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Januar 1908. Berliner Klinik. Heft 235. 


Aus der ehemals Boas’schen Poliklinik für Magen- und Darm- 
krankheiten zu Berlin. 


Die Frühdiagnose des Magenkarzinoms. 
Von 
Dr. Hans Elsner, Berlin. 





Noch immer sind die Resultate der radikalen Resektion des 
Magenkarzinoms, wie uns die Statistiken der letzten Jahre lehren, 
unbefriedigend. So berechnet Kausch!), der sich auf das grosse 
Material der v. Mikulicz’schen Klinik in Breslau bezieht; die 
operativen Dauerheilungen des Magenkarzinoms auf nur 30°/,. 
Dieses Resultat ist wesentlich besser als das früherer Statistiken, es 
ist sogar erfreulich, wenn man bedenkt, dass diese 30°/, der radikal 
operierten Magenkarzinome ohne Operation dem sicheren Tode ver- 
fallen gewesen wären; dasselbe Resultat erscheint aber sehr be- 
trübend, wenn man in Betracht zieht, dass 

1. bisher überhaupt nur ein relativ kleiner Prozentsatz aller 
Magenkarzinome zur Radikaloperation gelangt, 

2. die Operationsresultate bei Karzinomen anderer Körperstellen, 
wie z. B. Mamma, wesentlich bessere sind. 

Daher ist es leicht verständlich, dass man sich seit langem be- 
müht, die ursächlichen Momente zu erforschen, auf die man diese 
ungünstigen Verhältnisse zurückführen kann. Die Chirurgen waren 
von jeher geneigt, die Mangelhaftigkeit der diagnostischen Methoden 
und die späte Diagnosestellung seitens der internen Ärzte verant- 
wortlich zu machen. Eine sehr eingehende Untersuchung über diese 


1) Kausch, Berliner klin. Wochenschrift, 1907. 
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Frage bringt Hoffmann), der an einem Material von 628 Fällen 
von Magenkarzinom in der Tat nachweist, dass nur 18,8°/, aller 
Fälle innerhalb der ersten 3 Monate von Beginn der ersten Krank- 
heitserscheinungen in chirurgische Behandlung kamen, und innerhalb 
des ersten halben Jahres noch nicht ganz 50°/,. Mit anderen Worten: 
Die frühzeitige ärztliche Inanspruchnahme seitens der Patienten 
konnte Hoffmann in den meisten Fällen feststellen. In der grossen 
Mehrzahl aller Fälle wurden aber die Patienten vorher mehr oder minder 
lange Zeit intern behandelt, ehe sie dem Chirurgen überwiesen wurden. 


Es ist klar, dass durch die späte Überweisung der Fälle in chirur- 
gische Behandlung zunächst die Zahl der überhaupt operablen Fälle 
_ vermindert und weiterhin die Operationsresultate wie Dauererfolge 
bei den für die Operation in Betracht kommenden Fällen ver- 
schlechtert werden müssen. — Günstigere Resultate von der Radikal- 
operation des Magenkarzinoms sind daher nach Kausch und Hoff- 
mann für die Zukunft nur dann zu erwarten, wenn die praktischen 
Ärzte in der Karzinomdiagnose besser ausgebildet werden und durch 


eine frühzeitige Diagnose in die Lage kommen, die Patienten in 


einem relativ frühen Stadium dem Chirurgen zu überweisen. 


Nun haben uns gerade die letzten Jahre eine Reihe neuer 
diagnostischer Methoden gebracht, die es uns ermöglichen, in der 
Mehrzahl aller Fälle die Diagnose in den ersten Stadien der klini- 
schen Erscheinungen zu stellen. Bei zweckentsprechender An- 
wendung dieser Methoden ist die Zahl der sogenannten ,,zweifel- 
haften“ Fälle, bei denen die Differenzialdiagnose ,,gutartige oder 
bösartige Erkrankung“ eine zeitlang schwankt, nicht sonderlich 
gross; an dem relativ reichen Material der ehemals Boas’schen 
Poliklinik sehe ich jährlich nicht mehr als etwa 20 solcher Fälle. 
— Wenn man von diesen wenigen Fällen absieht, sind wir nach 
unseren Erfahrungen — auch dann, wenn der Patient gleich nach 
Beginn der klinischen Symptome in unsere Behandlung kommt — 
fast immer in der Lage, schon nach den ersten Untersuchungen 
die sichere Diagnose ‚Karzinom“ zu stellen und eventuell den 
Patienten sofort dem Chirurgen zuzuführen. 


1) Hoffmann, Adolf, Grenzgebiete d. Med. u. Chirurgie, 1907, Suppl. 
Bd. TII, p. 879. 
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Im folgenden möchte ich daher, da eine Zusammenstellung 
der neueren Errungenschaften auf dem Gebiete der Diagnose und 
Frühdiagnose des Magenkarzinoms meines Wissens noch nicht 
existiert, die Karzinomdiagnose besprechen, wie wir sie seit Jahren 
in der Poliklinik üben, und im Anschluss daran diejenigen Punkte 
besonders hervorheben, deren Beachtung mir für den praktischen 
Arzt zur Stellung einer Frühdiagnose besonders wichtig erscheint. 

Nach diagnostischen Gesichtspunkten ist es angezeigt, die Magen- 
karzinome nach dem Sitz der Gesehwulst in 2 grosse Gruppen ein- 
zuteilen, die sich in den Grundzügen des klinischen Bildes scharf 
von einander trennen lassen: die pylorischen und die nicht pylori- 
schen Karzinome, — wobei ich der Einfachheit halber unter den 
ersteren die Karzinome des Pylorus und der Pars pylorica des 
Magens, unter den letzteren die Karzinome der kleinen und grossen . 
Kurvatur, der vorderen und hinteren Magenwand und des eigent- 
lichen Fundus zusammenfasse, insoweit dieselben nicht auf die regio 
pylorica übergreifen. Die Karzinome der Cardia rechnet man klinisch 
besser zu den Ösophaguskarzinomen, da sie sich wie diese in der 
grossen Mehrzahl der Fälle von vornherein durch Schluckbeschwerden 
manifestieren, also diagnostisch leichter zu erkennen sind, überdies 
für die chirurgische Behandlung von vornherein ausscheiden. 


Die Notwendigkeit einer klinischen Trennung der pylorischen 
von den nicht pylorischen Karzinomen wird leicht verständlich, 
wenn man sich vergegenwärtigt, dass Pylorus- und Fundusmuskulatur 
verschiedene Funktionen haben. Nach Stiller!) unterscheidet 
man 2 Arten der Magenbewegung: 1. die Bewegung um eine hori- 
zontale Achse, die konzentrische Zusammenziehung des Magens, 
die Peristole, welche mehr an den Fundus gebunden ist und 2. die 
Bewegung um eine vertikale Achse, welche die Austreibung der 
Speisen bewirkt, die Peristaltik; dieselbe kommt im wesentlichen 
dem Pylorusteil zu. — Dementsprechend besorgt der Fundus die 
Durchmischung der Speisen, der Pylorus die rechtzeitige Entleerung 
des Magens, und Schädigungen der Fundusmuskulatur werden 
höchstens in einer mangelhaften Kontraktionsfähigkeit des Magens, 
solche der Pylorusmuskulatur aber in einer gestörten Austreibung 


1) Stiller, die asthenische Konstitutionskrankheit; Stuttgart, 1907. 
1* 
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der Speisen, eventuell einer Stauung, Stagnation der Ingesta zum 
Ausdruck kommen. Beim Funduskarzinom wird die austreibende 
Kraft nur wenig oder gar nicht geschwächt sein, beim Pylorus- 
karzinom wird die motorische Insuffizienz leicht erhebliche Grade 
erreichen und im Vordergrunde des gesamten Krankheitsbildes stehen. 
‘Hier liegt das Hauptmoment, welches die Unterschiede in der 
Funktionsstörung und dementsprechend im gesamten klinischen 
Bild zwischen Pylorus- und Funduskarzinom bedingt. 

Es versteht sich von selbst, dass unabhängig vom Sitz des 
Karzinoms, die Diagnose durch die typischen Kennzeichen des 
Krebses gewährleistet wird: d. h. subjectiv durch die anhaltende 
Dyspepsie, objektiv durch die Krebskachexie, durch den Nachweis 
eines Tumors und die Veränderungen der Magenfunktion. Wo diese 
Kennzeichen in ihrer Gesamtheit vorhanden sind, da ist die Diagnose 
leicht. Es handelt sich dann aber nicht mehr um eine Frühdiagnose. 
Von einer solchen kann man in der Regel nur dann sprechen, wenn 
die genannten, für Krebs charakteristischen Symptome, besonders 
die Kachexie, fehlen, und wir gezwungen sind, zu feineren Unter- 
suchungsmethoden zu greifen. 

Nun sind aber auch diese Untersuchungsmethoden ganz ver- 
schieden, je nachdem es sich um Karzinome der Regio pylorica 
oder des Fundus handelt; andere Methoden kommen für die Er- 
kennung des Funduskarzinoms, andere für die Erkennung des Pylorus- 
krebses in Betracht. Aus der Verschiedenheit des klinischen Bildes: 
ergibt sich die Verschiedenheit des klinischen Nachweises und der 
dazu verwendbaren diagnostischen Methoden. Und deshalb möchte 
ich im folgenden die Pylorus- und Funduskarzinome getrennt ab- 
handeln und zuerst das klinische Bild und die Diagnose dieser ver- 
schiedenen Krebslokalisationen kurz skizzieren, um in ausgesprochenen: 
Fällen alsdann zu zeigen, wie aus den charakterischen Veränder- 
ungen, die sie im Magen hervorrufen, die modernen Methoden zur 
Stellung der Frühdiagnose extrahiert wurden. 


I. Die Diagnose des Pyloruskarzinoms. 
a) Subjektive Symptome. 
In der grossen Mehrzahl aller Fälle setzen die subjektiven Er- 


e . fee >% . 


Verengerung des Pylorus durch einen auch noch kleinen Tumor die 
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rechtzeitige Entleerung des Magens erheblich verzögert, die Speisen 
also von vornherein länger im Magen zurückgehalten werden. 
Starkes Druckgefühl in der Magengegend ist die Folge, das gewöhnlich 
kürzere Zeit nach der Nahrungsaufnahme einsetzt, fast niemals mit 
Schmerzempfindungen, immer aber mit Übelkeit und Aufstossen 
verknüpft ist. Bestehen diese Beschwerden einige Zeit, so tritt, 
entsprechend der immer mehr behinderten Magenentleerung Erbrechen 
auf. Oft stecken sich die Patienten, um von der quälenden Übelkeit 
befreit zu sein, den Finger in den Mund und führen so künstlich 
Erbrechen herbei. Allmählich wird dasselbe häufiger, es tritt, 
besonders nach fester Nahrung regelmässig auf, während es bei 
flüssiger Nahrung, die ja den Pylorus besser passiert, noch ausbleibt. 
Da mit dem profusen Erbrechen ein erheblicher Flüssigkeitsverlust 
verbunden ist, der Magen aber gleichzeitig Flüssigkeit in nennens- 
werter Menge nicht resorbiert, so werden die Patienten von an- 
dauerndem Durstgefühl gequält, und die täglich ausgeschiedene 
Urinmenge sinkt auf 6—500 ccm und noch weniger herab. Ist 
die völlige Entleerung des Magens überhaupt nicht mehr möglich, 
so geben die Patienten oft an, dass sie auch Nahrung erbrechen, 
die sie tags zuvor genossen haben, und schliesslich werden auch 
Milch und Flüssigkeit, gewöhnlich erst mehrere Stunden nach der 
Einnahme, regelmässig erbrochen. — Der Wasserverlust des Körpers 
und die Abmagerung nehmen dabei rapide zu. Doch kommen 
auch — nach meiner Erfahrung ziemlich selten — Fälle vor, in 
denen Speisen im Magen stagnieren, ohne Erbrechen hervorzurufen. 

Die erbrochenen Speisen sind gewöhnlich mit Schleim ver- 
mengt; wenn es sich um einen stark ulzerierten Tumor handelt, 
auch mit braunen, ‚„kaffeesatzartigen‘‘ Blutmassen, und haben einen 
bitteren oder sauren Geschmack, in der Regel infolge des starken 
Gehaltes an Fettsäuren, auch sauren Geruch. — Aufstossen, Übel- 
keit und Erbrechen — das sind demnach die charakteristischen 
Symptome des Pyloruskarzinoms; sie sind der klinische Ausdruck 
der frühzeitig gestörten Motilität und der Stagnation der Nahrung 
im Magen. 

b) Objektive Symptome. 

1. Die Palpation ergibt gewöhnlich den Befund eines harten 

Tumors, in der Mittellinie oder etwas rechts davon; mit der Atmung 
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aktiv nicht verschieblich, lässt sich derselbe oft passiv etwas be- 
wegen. Bei der Aufblähung des Magens mittels Kohlensäure oder 
Luft rückt er nach rechts und oben, verschwindet aber gelegentlich, 
wenn er unter die Leber gedrängt wird. Oft ist ein Tumor überhaupt 
nicht palpabel, insbesondere dann, wenn er von vornherein unter 
der Leber liegt. 

2. Die funktionelle Untersuchung des Magens ist bei 
Verdacht auf Pyloruskarzinom, wie auf Karzinom überhaupt, immer 
erforderlich; im besonderen weist anhaltendes Erbrechen auf die 
Notwendigkeit einer Motilitätsprüfung hin: Nach einem Probe-Abend- 
essen, das der Patient erhält — bestehend aus ca. 100 gr Weiss- 
brot mit Butter, etwas kaltem Fleisch und 2 Glas Tee — wird am 
nächsten Morgen die Sonde in den nüchternen Magen eingeführt. 
Es entleeren sich grössere Mengen — bis zu 2 Ltr. — stagnierender 
Speisen, die während der Nacht den verengten Pylorus nicht passiert 
haben. Diese stagnierenden Massen zeigen Dreischichtung, im übrigen 
aber ein verschiedenes Verhalten, je nachdem freie HCl in ihnen 
enthalten ist, oder nicht. In der Mehrzahl der Fälle ist beim 
Pyloruskarzinom die Salzsäure- und Fermentsekretion nach nicht 
allzu langer Zeit vernichtet; doch sind Fälle mit erhaltener Sekretion 
so häufig, dass das Fehlen der freien HCl an sich kaum noch als 
schwerwiegendes Symptom für die Karzinomdiagnose geltend ge- 
macht werden kann. Ich habe sogar Fälle gesehen, in denen eine 
wesentlich gesteigerte Säure- und Fermentsekretion bis zum exitus 
letalis bestehen blieb; es handelte sich hier um Fälle, in denen die 
Krebsentwickelung auf der Basis eines ursprünglich gutartigen 
Magengeschwürs vor sich ging. 

Bei Vorhandensein freier HCl — wir stellen sie am einfachsten 
durch einen kleinen Streifen roten Kongopapiers fest, der durch 
freie HCl blau gefärbt wird — zeigen nun die Rückstände im 
nüchternen Magen einen intensiven Most- oder Hefegeruch; mikro- 
skopisch findet man reichlich Sarzine und sprossende Hefe; auch 
Geruch nach Schwefelwasserstoff (fauligen Eiern) ist keineswegs 
selten, da gerade bei Vorhandensein freier HCl das Eiweiss leicht 
der H,S-Fäulnis unterliegt. — Bei Fehlen freier HCl weisen die 
Rückstände im nüchternen Magen, die wir nach Probe-Abendessen 
erhalten, einen stark sauren Geruch auf, der von flüchtigen Fett- 
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säuren, besonders von Buttersäure, herrührt; die Uffelmann’sche 
Milchsäurereaktion zeigt einen mehr oder minder starken, positiven 
Ausfall, und mikroskopisch finden sich reichlich, oft das ganze Ge- 
sichtsfeld bedeckend, die Boas-Oppler’schen Fadenbazillen. 

Wo sich Rückstände im nüchternen Magen nach Probeabend- 
essen finden, die Stagnation der Speisen also bewiesen ist, da er- 
_ übrigt sich aus naheliegenden Gründen die Verabreichung eines 
Probefrühstücks. 

Dies sind die charakteristischen Erscheinungen aller Karzinome, die 
primär den Pylorus betreffen oder sekundär auf Pylorus oder regio 
pylorica übergegangen sind. Wie man sieht, steht im Vordergrunde 
des klinischen Bildes die Stauung der Speisen, die sich subjektiv 
durch Übelkeit und Erbrechen, objektiv durch den Nachweis von 
Speisen im nüchternen Magen dokumentiert. Da diese Stauung beim 
Sitz des Tumors am Pylorus schon sehr frühzeitig auftritt, so folgt 
daraus, dass die Diagnose „Pyloruskarzinom“ — wofern 
nur die Sondierung des nüchternen Magens nach Probeabendessen 
vorgenommen wird — oft schon in einem relativ frühen 
Stadium der Erkrankung gestellt werden kann, und 
zwar ohne Zuhilfenahme irgend einer Methode, die be- 
sondere Übung oder Erfahrung voraussetat. 

Zur Illustrierung des Gesagten möchte ich einen Fall anführen, 
- der in klassischer Weise das eben skizaierte Bild des Pylorus- 
karzinoms wiedergibt: 

F. M., Kaufmann, 62 Jahr. | 

Anamn. Patient war in der Jugend immer gesund, bekam 
aber zu 23 Jahren eine Lungenblutung und leidet seitdem zeitweise 
an etwas Husten und Auswurf. -— Jetzt klagt Patient seit 3 Wochen 
über Magenbeschwerden, hauptsächlich Magendrücken, das sich an- 
fangs immer nach dem Essen einstellte, gelegentlich auch zu Er- 
brechen führte. Seit 3—4 Tagen hat das Erbrechen zugenommen; 
Patient bricht jetzt alles aus, auch Flüssigkeiten. Das Erbrechen 
ist sehr reichlich: Nach 2—3 Sehluck Milch erbrieht er angeblich 
ein halbes Geschirr voll Flüssigkeit, meist immer sofort nach dem 
Essen. — Völlige Appetitlosigkeit, andauernd starkes Durstgefühl. — 
Rapide Abmagerung. — Patient klagt auch über ,,fauliges Auf- 
stossen‘. 
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Status praes.: Sehr abgemagerter Patient; Gew. 128 Pfd. 
— Pulmones: Perkussionsschall in der r. Fossa supraklavikularis 
gedämpft, daselbst Bronchialatmen. — Abdomen weich, Bauchdecken 
sehr schlaff und dünn. In der Mittellinie ist etwas oberhalb des 
Nabels ein harter, höckriger, etwa wallnussgrosser Tumor zu fühlen, 
der etwas verschieblich ist und bei Kohlensäureaufblähung des 
Magens nach rechts rückt. Funktionelle Untersuchung: Nach einem 
Leube’schen Probeabendessen werden am nächsten Morgen aus 
dem nüchternen Magen ca. 150 cem bräunlicher Rückstände ent- 
leert, dieselben enthalten keine freie HCl. Dagegen ist die Uffel- 
mann sche Milchsäurereaktion stark positiv und unter dem Mi- 
kroskop zeigen sich massenhaft die charakteristischen Fadenbazillen. 
— Die Guajacprobe auf Blut in den Faeces ist stark positiv. 

Diagnose: Karzinoma pylori. Bei der Laparotomie zeigte 
sich, dass infolge der grossen Ausdehnung des Tumors und vor- 
handener Metastasen eine Radikaloperation nicht mehr möglich war. 


TI. Die Frühdiagnose des Pyloruskarzinoms. 


Stellen wir uns nun vor, die bösartige Wucherung des Pylorus 
oder der regio pylorica haben in dem eben beschriebenen Fall erst 
eine ganz geringe Grösse erreicht: Palpatorisch ist der Tumor noch 
nicht nachweisbar, die Stenosierung des Pylorus resp. die Schwächung 
der Muskulatur der regio pylorica ist noch so gering, dass es der 
Muskelkraft des Magens gelingt, ein Probeabendessen während der 
Nacht in den Darm zu schaffen, sodass man frühmorgens bei Ein- 
führung der Sonde keine mikroskopisch sichtbaren Reste findet. 
Die gesamte Nahrung, die der Patient erhält, wird daher vom 
Organismus noch ausgenützt, eine nennenswerte Abnahme des Körper- 
gewichts ist noch nicht vorhanden. Ein Probefrühstück, welches 
der Patient erhält, weist nach einer Stunde bei der Ausheberung 
an Menge etwas vermehrte, aber gut chymifizierte Rückstände auf, 
` freie HCl ist vorhanden oder höchstens etwas herabgesetzt. — 
Diesem objektivem Befund entsprechend, sind auch die subjektiven 
Symptome, die den Patienten zum Arzt führen, noch wenig aus- 
gesprochen und unbestimmt, es besteht öfters Drücken nach der 
Nahrungsaufnahme und Übelkeit; Erbrechen fehlt ganz, — kurzum, 
es sind zwar geringe Beschwerden vorhanden, aber noch keines 
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der charakteristischen Symptome, welche den Verdacht eines Magen- 
karzinoms aufkommen lassen oder gar das Vorliegen eines solchen 
beweisen. 

In diesem frühen Stadium eines Pyloruskarzinoms gibt es nur 
3 Erscheinungen, die uns auf den richtigen Weg führen können 
und welche in einer grossen Reihe von Fällen als wirkliche Früh- 
symptome angesprochen werden müssen. Es sind dies 1. Magen- 
steifungen, 2. mikroskopisch wahrnehmbare Rückständeim 
nüchternen Magen, 3. okkulte Blutausscheidungen in 
den Faeces. 

Ich möchte diese 3 Symptome, von denen jedes einzelne eine 
für die Diagnose Ausschlag gebende Bedeutung haben kann, an der 
Hand von einschlägigen Fällen gesondert besprechen. 

1. Die Magensteifungen: 

Heinrich A., 35 Jahre; Handelsmann. 

Anamn. Zu 19 Jahren hatte Patient eine Rippenfellentziindung, 
zu 25 Jahren eine Blutung per os, von der es ungewiss blieb, ob 
es sich um eine Magen- oder Lungenblutung handelte. Die jetzige 
Krankheit begann vor 8 Monaten mit einer Influenza. Nach Heilung 
derselben fing Patient an, über Druck und Völle in der Magen- 
gegend zu klagen, die besonders nach festen Speisen, weniger nach 
Flüssigkeiten auftraten. Diese Beschwerden bestehen auch jetzt noch; 
oft ruft der Patient, wenn ihn das Drücken zu sehr quält, künst- 
lich Erbrechen hervor, wobei er die Speisen in unverdautem Zu- 
stande entleert. — Stuhl sehr angehalten. — Keine nennenswerte 
Abmagerung. | 

Stat. präs. Ziemlich dürftig genährter Patient, Gew. 110 Pfd. 
— Abdomen eingesunken, Epigastrium stark druckempfindlich. — 
Probefrühstück gut verdaut, enthält freie Salzsäure. — Stuhl von 
teerartigem Aussehen, enthält reichlich Blut. 

Diagnose: Ulcus ventriculi. 

14. X. Patient fühlt sich subjektiv sehr wohl; nur klagt er noch 
über Schmerzen, die etwa 1—2 Stunden nach dem Essen, auch 
nach Flüssigkeiten auftreten. Bei leerem Magen besteht absolute 
Euphorie — Bei der Inspektion des Abdomen fällt sofort 
eine zirkumskripte Vorwölbung auf, an der andauernde 
Formveränderungen und peristaltische Wellen von links 
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nach rechts sichtbarsind. (Magensteifungen.) In der Nabel- 
gegend undeutliche Resistenz fühlbar. Aus dem nüchternen Magen 
werden kaffeesatzartige Rückstände entleert. 


Im vorliegenden Fall sind die Magensteifungen zwar kein aus- 
gesprochenes Frühsymptom; doch gelangen sie immerhin schon zu 
dieser Zeit zur Beobachtung, in der ein Tumor noch nicht sehr 
deutlich palpabel war, Stauung und Krebskachexie noch keinen 
hohen Grad erreicht hatten. 


Die Magensteifungen sind der klinische Ausdruck der erhöhten 
Anstrengungen, welche der Magen machen muss, um die Nahrung durch 
den schon im Frühstadium der Krankheit verengten Pylorus hindurch- 
zutreiben. — Bei der Inspektion der Abdomen, die ja jeder Palpation 
vorangehen muss, sieht man im Epigastrium, gewöhnlich etwas unterhalb 
der Stelle, die der normalen Lage des Magens entspricht, ziemlich 
plötzlich eine Auftreibung entstehen, welcher nach wenigen Sekunden 
eine peristaltische Welle folgt. Dieselbe beginnt links von der 
Mittellinie in der Nähe des linken Rippenbogens und verläuft, meist 
ziemlich langsam, nach rechts, um sich in der Pylorusgegend zu 
verlieren. Die aufgelegte Hand fühlt deutlich die wurmförmige 
Kontraktion, und oft vernimmt man dabei ein lautes gurrendes Ge- 
räusch, das dadurch entsteht, dass die Muskulatur gewaltsam flüssigen 
Mageninhalt durch den Pylorus hindurchspritzt. Man kann die Er- 
scheinung der Magensteifung künstlich hervorrufen oder verstärken, 
wenn man das Epigastrium mit der flachen Hand etwas reibt oder 
mit einem angefeuchteten Handtuch leise Schläge gegen die Magen- 
gegend ausführt. 


Die Magensteifungen finden sich vorwiegend bei beginnender 
oder wenigstens noch nicht sehr hochgradiger Pylorusstenose oft 
schon dann, wenn eine Stagnation der Nahrung noch nicht besteht. 
Ist die Verengerung weiter fortgeschritten, so wird das Symptom 
der Magensteifung seltener, weil der Magen dilatiert wird. Auf das 
Stadium der Kompensation folgt das Stadium der Kompensations- 
störung, welches durch die Stagnation der Nahrung charakterisiert ist. 


Ihrem Auftreten entsprechend sind die Magensteifungen ein 


wirkliches Frühsymptom des Pyloruskarzinoms. Naturgemäss lässt 
sich aber aus ihrem Vorhandensein nur auf das Vorliegen einer 
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Pylorusstenose überhaupt schliessen, nicht aber auf den malignen 
oder benignen Charakter derselben. Die letztere Frage ist aber 
gerade für die Frühdiagnose nur von sekundärer Bedeutung; sie 
kann, wenn nicht durch die Anamnese, so durch eine Probelaparatomie 
entschieden werden. Für die Frühdiagnose ist aber der Nachweis 
einer Stenose an sich das entscheidende Moment. 

Die Erscheinungen der Magensteifung sind so charakteristisch, 
dass, wer sie einmal gesehen, sie kaum jemals wieder verkennen 
wird. Und gerade für den praktischen Arzt ist ihre Kenntnis von 
enormer Wichtigkeit, da sie ein ohne jedes Hilfsmittel aufzufinden- 
des Symptom sind und mit untrüglicher Sicherheit das Vorliegen 
einer behinderten Magenentleerung beweisen. Nach alledem kann 
ihre Bedeutung als die eines Frühsymptoms des Magen- 
karzinoms nicht hoch genug veranschlagt werden. 

2. Die mikroskopischen Rückstände im nüchternen Magen. 

Wir haben für die Frühdiagnose des Pyloruskarzinoms ein 
Stadium angenommen, in dem es der Pylorusmuskulatur noch 
gelingt, ein Probeabendessen während der Nacht in den Darm zu 
schaffen, in dem man also am folgenden Morgen bei der Sondierung 
keine Rückstände im Magen findet, eine Motilitätsstörung sich auf 
diesem Wege noch nicht nachweisen lässt. Nun kann es aber vor- 
kommen, dass sich dabei zwar keine makroskopisch sichtbaren 
Rückstände, aber doch geringe Mengen einer trüben Flüssigkeit durch 
die Sonde entleeren. Bei der Untersuchung erweist sich dieselbe 
gewöhnlich als salzsäurefrei. Das für die Stellung der Frühdiagnose 
Wesentliche ist nun, dass man bei der mikroskopischen Untersuchung 
ausgesprochene Zeichen einer Motilitätsstörung findet, d. h, mikro- 
skopische Nahrungsreste, wie Stärkekörnchen, Muskelfasern und vor 
allem sprossende Hefe. Auf den Befund von Fetttröpfchen ist hier 
weniger Gewicht zu legen, weil dieselben gelegentlich auch im 
normalen nüchternen Magen vorkommen. Bei der chemischen 
Untersuchung dieser geringen Inhaltsmengen lässt sich gelegentlich 
auch Milchsäure nachweisen. 

Der Befund einer solchen, nur mikroskopisch nachweisbaren 
Stagnation ist kein so eindeutiges Symptom wie das oben beschriebene 
Symptom der Magensteifung; denn auch bei einer auf primärer Muskel- 
schwäche, Atonie des Magens, beruhenden Motilitätsstörung lassen 
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sich gelegentlich im niichternen Magen geringe Mengen von Hefe 
oder Speiseresten nachweisen; immerhin handelt es sich hier um 
einen Befund, der bei Personen, die in karzinomfahigem Alter ohne 
besondere Veranlassung an Magenbeschwerden erkranken, zu 
Karzinom-Verdacht Veranlassung geben muss. — Im übrigen gilt 
von diesem Befund der mikroskopisch nachweisbaren Nahrungsreste 
im nüchternen Magen dasselbe, was ich oben von dem Symptom 
der Magensteifung gesagt habe: es beweist uns das Vorhandensein 
einer behinderten Magenentleerung resp. einer Pylorusstenose über- 
haupt, lässt aber auf den Charakter der letzteren keinerlei Rück- 
schlüsse zu. 
3. Die okkulten Blutungen. 

Man versteht darunter kontinuierliche Ausscheidungen vor 
geringen Blutmengen im Stuhl, die zwar nicht ausreichen, um das 
makroskopische Aussehen der Faeces irgendwie zu verändern, durch 
die chemische Blutreaktion aber mit Sicherheit nachgewiesen werden 
können. Sie kommen überall da vor, wo sich ulzerierte Stellen im 
Magendarmkanal finden, also nicht nur beim runden, gutartigen 
Magengeschwür, sondern noch weit häufiger und konstanter beim 
Karzinom, und zwar, wie schon hier bemerkt sei, beim Pylorus- 
karzinom in gleicher Weise wie beim Funduskarzinom. | 

Ihr Nachweis geschieht am besten mittels der von Weber 
modifizierten Guajakreaktion, die auch vom Nichtspezialisten mit den 
Mitteln der Sprechstunde leicht ausgeführt werden kann: Eine Probe 
der Faeces wird mit Wasser unter Zusatz von 1—2 ccm Eisessig 
in der Reibschale zu einer dickflüssigen Masse verrieben; alsdann 
werden etwa 10 ccm dieses Gemisches im Reagenzglas mit dem 
gleichen Volumen Äther durch andauerndes Umstülpen des durch 
einen Stöpsel verschlossenen Glases extrahiert. Das durch Urobilin 
meist gelb gefärbte Ätherextrakt wird in ein anderes Reagenzglas 
abgegossen und mit zirka 10 Tropfen einer frischen Guajaktinktur 
sowie zirka 20 Tropfen eines abgestandenen Terpentinöls versetzt. 
Bei Vorhandensein von auch nur minimalen Blutmengen tritt eine ` 
Blaufärbung des Ätherextrakts ein. 

Bei der Anstellung der Blutprobe müssen indessen einige 
Kautelen beobachtet werden, deren Ausserachtlassung leicht zu 
falschen Resultaten führen kann. So muss man den Patienten 
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mehrere Tage zuvor den Genuss rohen Fleisches, nach einigen 
Autoren auch den Genuss gargekochten Fleisches, verbieten, da 
kaum 3 ccm desselben in der Nahrung genügen, um im Extrakt des 
“Tagesstuhles eine positive Guajakreaktion hervorzurufen. Auch darf 
man die Sondenuntersuchung des Magens nicht unmittelbar der 
Stuhluntersuchung vorangehen lassen, es müssen mehrere Tage 
dazwischen liegen, denn die Einführung der Sonde setzt leicht kleine 
Blutungen in der Magenschleimhaut, die oft übersehen werden und 
ebenfalls einen positiven Ausfall der Blutprobe in den Faeces 
bewirken können. 

Auf die Bedeutung der okkulten Blutungen für die Karzinom- 
‘diagnose hat zuerst Boas!) aufmerksam gemacht. An dieser Stelle 
möchte ich nur darauf hinweisen, dass die okkulten Blutungen nicht 
mur ein Symptom, sondern oft genug ein „Frühsymptom“ des Py- 
lorus- und Funduskarzinoms sind, d. h. dass sie zu einer Zeit auf- 
treten, in der andere charakteristische Zeichen des Karzinoms noch 
völlig fehlen. Ich habe zahlreiche Fälle gesehen, in denen die 
okkulte Magenblutung das erste okjektive Symptom eines Magen- 
Xarzinoms war. Es braucht kaum darauf hingewiesen zu werden, 
dass auch hier wiederum aus dem Vorhandensein des einzelnen 
Symptoms, des okkulten Blutes, der maligne Charakter der Magen- 
erkrankung noch nicht hervorgeht; auch gutartige Magengeschwüre 
können sich durch okkulte Blutungen manifestieren. Doch genügt 
oft schon der Nachweis einer Ulzeration im Magen an sich, um im 
Verein mit der Anamnese oder anderen Symptomen die Frage der 
Malignität resp. Benignität zur Entscheidung zu bringen. 


Die obigen Ausführungen zusammenfassend, können wir über 
die Frühdiagnose des Pyloruskarzinoms folgendes sagen: Im allge- 
meinen setzen die Symptome des Pyloruskarzinoms so früh ein, 
dass, selbst wenn schon die typischen Zeichen der Tumorbildung 
and Stagnation der Speisen nachweisbar sind, der Patient sich noch 
in einem relativ frühen Stadium der Erkrankung befinden kann. 
In einer grossen Reihe von Fällen aber sind diese Erscheinungen, 
wenn der Kranke ärztliche Hilfe in Anspruch nimmt, noch nicht 
vorhanden. Hier kann die „Frühdiagnose‘“ gestellt werden, durch 


1) Boas, Dtsch. Mediz. Wochenschrift, 1904. No. 20. 
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die event. Beobachtung von Magensteifungen, durch den mikroskopi- 
schen Nachweis stagnierender Reste im niichternen Magen und durch 
den Nachweis okkulter Blutungen in den Faeces. Oft genug wird 
auf diesem Wege die Diagnose im allerersten klinischen Beginn der 
Erkrankung gestellt werden können, und daher werden sich in 
diesen Fällen die Chancen der Operation wesentlich günstiger ge- 
stalten, als in denjenigen Fällen, in denen bereits ausgesprochene 
Stagnation der Speisen und konsekutive, meist sehr rapide Ab- 
magerung auf ein weites Fortgeschrittensein der Erkrankung hin- 
deuten. 

Um die Methodik der Frühdiagnose des Pyloruskarzinoms einiger- 
massen erschöpfend zu behandeln, möchte ich hier kurz noch auf 
eine Methode zu sprechen kommen, die zwar nach ihrem Autor 
Gluzinski!) einen erheblichen frühdiagnostischen, nach meiner 
eigenen Ansicht aber mehr einen differentiell-diagnostischen Wert. 
besitzt, da sie diejenigen Fälle betrifft, in denen zwar schon eine 
mehr oder minder ausgesprochene Stagnation besteht, in denen es 
aber bei Vorhandensein freier HCl unentschieden ist, ob die vor- 
liegende Pylorusstenose gutartigen oder bösartigen Charakters ist. 
Mit anderen Worten: Diese Methode dient der Differentialdiagnose 
zwischen benigner und maligner Pylorusstenose. 

Gluzinski geht davon aus, dass bei einem gutartigen Ulcus- 
pylori die freie HCl im Magen bis ans Lebensende erhalten bleibt, 
während mit dem Augenblick, wo sich das ursprünglich gutartige 
Geschwür in ein karzinomatöses umzuwandeln oder karzinomatös zw 
degenerieren beginnt, die HCl-Sekretion allmählich schwindet und: 
einem ,,schleimigen Magenkatarrh‘“ zu weichen pflegt. Gluzinski 
will nun die ersten Anfänge dieser Umwandlung des „sauren Magen- 
katarrhs“ in einen „schleimigen‘‘ (sekretorische Insuffizienz) mittels 
seiner Methode nachweisen. Diese Methode besteht nun darin, dass: 
er den Magen des Patienten an ein und demselben Tage 3 mal 
untersucht: In nüchternem Zustand, nach Verabreichung eines: 
Probefrühstücks aus Hühnereiweiss (Ausheberung nach ?®/, Stunden) 
und nach einer Probemahlzeit, bestehend aus einem Beefsteak (Aus- _ 
heberung nach 4 Stunden). Jedesmal wird die Menge der ab- 


1) Gluzinski, Grenzgebiete der Med. und Chirurgie, Bd. 10, 1902. p. 1- 
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geschiedenen HCl bestimmt. Ein Nachlassen der HCl-Sekretion 
nach einer der Mahlzeiten oder gar eine negative Reaktion auf freie 
HCl spricht in hohem Masse für eine beginnende sekretorische 
Insuffizienz, für einen beginnenden ,,schleimigen Katarrh“, d.h. für 
die beginnende karzinomatöse Degeneration des Magengeschwürs. 

Da die Anwendbarkeit der Methode schon stagnierende Reste 
im nüchternen Magen voraussetzt, kann sie nach dem heutigen 
Stande der Wissenschaft kaum noch als der „Frühdiagnose‘‘ dienend 
bezeichmet werden. . Auch dürfte sie für den praktischen Arzt zu 
unbequem und kompliziert sein, um in der Praxis eine ausgedehnte 
Verwendung zu finden. 


III. Die Diagnose des Funduskarzinoms. 


Sie stehen symptomatologisch und klinisch — wie bereits oben 
erwähnt — in einem gewissen Gegensatz zu den Pyloruskarzinomen. 


a) Subjektive Symptome. 

Die subjektiven Symptome von seiten des Magens treten ganz 
allgemein beim Funduskarzinom viel später ein als beim Pylorus- 
karzinom, sodass, wenn die Patienten den Arzt aufsuchen, die 
mit leichter Mühe auffindbare, mehr oder minder grosse Krebs- 
geschwulst längst das Stadium der Operabilitét überwunden hat. 
— In einer Reihe von Fällen fehlen subjektive Symptome von seiten 
des Magens gänzlich, und erst die zunehmende Anämie resp. Ab- 
magerung führt die Patienten zum Arzt. In anderen Fällen ist die 
einzige Klage der Patienten andauernde Appetitlosigkeit, die Patienten 
greifen zu irgend einem Stomachikum, Pepsin oder Salzsäure in 
irgend einer Form; meist hilft ein solches Mittel auch vorübergehend, 
aber schliesslich wird die Unterernährung und Gewichtsabnahme so 
erheblich, dass die ängstlich gewordenen Patienten — gewöhnlich 
viel zu spät — ärztliche Hilfe in Anspruch nehmen. — Nicht 
selten sind auch die Fälle, in denen die Patienten, ohne Magen- 
beschwerden zu haben, wie überhaupt ohne ersichtliche Ursache, 
blass und blässer werden, sodass man beim ersten Anblick der 
Patienten unwillkürlich an das Bild der perniziösen Anämie denkt; 
erst die objektive Untersuchung deckt als Sitz der Erkrankung den 
Magen auf. 
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Früher oder später treten aber auch beim Funduskarzinom 
Magenbeschwerden auf, und zwar klagen die Patienten vorwiegend 
über „Magendrücken‘“, das kontinuierlich, meist unabhängig 
von der Nahrungsaufnahme besteht; auch Aufstossen und 
Übelkeit sind oft vorhanden, zu Erbrechen von Speisen aber — und 
das ist das Charakteristische gegenüber dem Pyloruskarzinom — 
kommt es fast niemals. Die Patienten brechen wohl gelegentlich 
etwas Schleim, aber auch das nur ausnahmsweise und nicht in so 
anhaltender Form, wie bei Ergriffensein des Pylorus oder der regio 
pylorica. — Wie man sieht, sind die subjektiven Symptome von 
seiten des Magens beim Funduskarzinom weder sehr erheblich noch 
sehr charakteristisch, auch dann nicht, wenn es sich um ein fort- 
geschrittenes Stadium der Erkrankung handelt. 

b) Objektive Symptome. 

1. Die Palpation ergibt meist einen harten Tumor, je nach 
dem Sitz desselben am Magen, in oder links von der Mittellinie, 
etwas unterhalb des processus ensiformis oder wenig oberhalb des 
Nabels, auch dicht am L Rippenbogen oder unter demselben ver- 
steckt, und dann nur in r. Seiten- oder Halbseitenlage auf der Höhe 
der Inspiration mit Mühe fühlbar. Der Tumor erreicht oft über 
Apfelgrösse, ist fast immer mit der Atmung verschieblich und lässt 
sich auf der Höhe der Inspiration mit der Hand festhalten, d. h. 
er ist „exspiratorisch fixierbar‘‘. Gelegentlich gehört der Tumor, 
den man palpiert, nicht dem Magen selbst, sondern der Leber — 
dem |. Leberlappen — an, d. h. man fühlt nicht den primären 
Tumor, sondern eine Lebermetastase; in diesem Fall lässt er sich 
auf der Höhe der Inspiration nicht festhalten, d. h. es fehlt das 
Symptom der „exspiratorischen Fixierbarkeit“. 

2. Die funktionelle Untersuchung ergibt gewöhnlich das 
Vorliegen einer Achylia gastrica. Ein Probefrühstück, bestehend 
aus 60 g trockenen Weissbrots und 300—400 g Wasser oder Thee, 
wird nicht verdaut; nach einer Stunde entleeren sich durch die 
Sonde nur wenige ccm eines schmierigen, aus gänzlich unverdauten 
Brocken bestehenden Breies. Die Untersuchung auf freie HCl 
mittels Congopapiers ergibt das Fehlen derselben; auch die Unter- 
suchung auf Fermente mittelst der Lab- und Pepsinprobe fällt 
negativ aus oder zeigt eine starke Herabsetzung der Fermente. 
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Gibt man, nachdem der Tumor festgestellt, noch ein Probe- 
abendessen, so findet man am nächsten Morgen den nüchternen 
Magen leer oder nur ganz geringe Rückstände, bestehend aus ganz 
unerheblichen Speiseresten, mit etwas kaffeesatzartig verändertem 
Blut vermengt. Fast niemals findet man hier — wie beim Pylorus- 
karzinom — grössere Massen stagnierender Nahrungsrückstände, 
d. h, es fehlen die Erscheinungen der schweren 
Motilitätsstörung. Hier liegt der charakteristische Unterschied 
zwischen pylorischem und nicht pylorischem Karzinom. Bei jenem 
beherrscht die schwere Motilitätsstörung, die Stagnation der Speisen, 
mit ihren Folgeerscheinungen das Krankheitsbild, während die 
Sekretion oft längere Zeit erhalten . bleibt. Umgekehrt ist beim 
nicht pylorischen Magenkarzinom die Motilität oft noch in einem 
vorgeschrittenen Stadium eine relativ gute, sodass man nach Probe- 
abendessen keine Rückstände findet. Die Sekretion aber ist hier 
fast immer schon längst vernichtet, noch ehe der Patient ärztliche 
Hilfe in Anspruch nimmt. Da aber der Ausfall der Magensekretion 
an sich keine erheblichen, subjektiven Beschwerden hervorruft, so ist 
es leicht verständlich, dass die Patienten mit Funduskarzinom — 
wie oben auseinandergesetzt — im allgemeinen erst so spät ärztliche 
Hilfe in Anspruch nehmen. 

Auch hier einige Krankengeschichten, welche das charakteristische 
Bild des Funduskarzinoms wiedergeben: 

Paul W., Landwirt, 54 Jahre. 

Anamn.: Patient war angeblich früher immer gesund; seit 
2 Monaten bestehen Magenbeschwerden: starkes Drücken in der 
Magengegend, das im allgemeinen andauernd, unabhängig vom Essen, 
auftritt, oft aber nach der Nahrungsaufnahme stärker wird. — Es 
besteht völlige Appetitlosigkeit und starke Stuhlverstopfung. — 
Patient ist in letzter Zeit sehr abgemagert. 

Stat. praes.: Sehr schlecht genährter, etwas blasser Patient. 
Gewicht 117 Pfund. An Pulmones und Cor kein abnormer Befund. 
Abdomen etwas gespannt; im 1. Hypochondrium, hart am Rippen- 
bogen ist ein über wallnussgrosser harter Tumor zu fühlen, der mit 
der Hand kaum verschieblich ist, bei der Kohlensäureaufblähung 
etwas nach unten rückt. — Nach einem Probefrühstück, welches 


Patient erhält, lassen sich nach einer Stunde nur mit Mühe einige 
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Kubikzentimeter schleimiger Flüssigkeit entleeren, in der mehrere unver- 
daute Semmelbroeken, mit frischem Blut untermischt, schwimmen. — 
Guajakprobe in den Faeces ist nicht deutlich positiv. . 

Diagnose: Funduskarzinom. 


IV. Die Frühdiagnose des Funduskarzinoms. 


Aus den obigen Ausführungen über die Diagnose des Fundus- 
karzinoms geht ohne weiteres hervor, dass die Frühdiagnose des- 
selben wesentlich seltener möglich sein muss, als die des Pylorus- 
karzinoms. Wie eben auseinandergesetzt, bleibt die Motilität des 
Magens, die ja das entscheidende Moment für das Auftreten resp. 
Fehlen von Magenbeschwerden ist, lange Zeit hindurch normal, 
während der Ausfall der sekretorischen Funktion, der ja sehr früh 
erfolgt, an sich keine klinischen Symptome bedingt. Mit anderen 
Worten: Das Latenzstadium des Funduskarzinoms ist ein relativ 
langes, und wir werden uns nicht verwundern, wenn wir gelegent- 
lich schon beim ersten Auftreten von Magenbeschwerden einen 
grossen, längst inoperabel gewordenen Tumor vorfinden. In der 
Mehrzahl der Fälle dürfte daher beim Funduskarzinom die 
Möglichkeit einer Frühdiagnose ausgeschlossen sein. 

Immerhin bleibt auch hier eine Reihe von Fällen übrig, in denen 
die Möglichkeit besteht, die Krebsgeschwulst des Fundus in einem 
relativ frühen Stadium der Entwicklung zu entdecken. Meist handelt 
es sich dabei um ängstliche Patienten, die sich — oft zu ihrem 
Glück! — schon durch ganz geringfügige Magenbeschwerden ver- 
anlasst sehen, ärztliche resp. spezialärztliche Hülfe in Anspruch zu 
nehmen. 

In diesem frühen Stadium des Funduskarzinoms kann sich der 
Tumor noch völlig der Palpation entziehen. Das Bild, das solche 
Fälle zeigen, ist also lediglich das einer Achylie, des oben be- 
schriebenen Zustandes, bei welchem Salzsäure und Fermente im 
Magen fehlen. In solchen Fällen wird es sich nunmehr um die 
Feststellung handeln, ob wir es mit einer Achylie auf gutartiger 
oder bösartiger Grundlage zu tun haben. In dieser Differential- 
diagnose zwischen Achylia benigna und |maligna, liegt, 
wenn sie in ein frühes Stadium der Krankheit fällt, auch 
die „Frühdiagnose‘“ des Funduskarzinoms. i 
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Wir haben auch hier im wesentlichen 3 Mittel, um dieser 
‘Differentialdiagnose näher zu kommen. 1. Die okkulten Blutaus- 
scheidungen in den Faeces. 2. Die Salomon’sche Methode. 
3. Die mikroskopische e, des Inhalts des nüch- 
ternen Magens. 


1. Die okkulten Blutausscheidungen haben für die Früh- 
diagnose des Funduskarzinoms dieselbe Bedeutung wie für die des 
Pyloruskarzinoms. Der positive Ausfall der Guajakreaktion, unter 
den notwendigen Kautelen ausgeführt, ist bei bestehender Achylie 
oft der einzige Hinweis auf das Vorliegen einer Ulzeration im Magen, 
und manche in der ersten Zeit ihres Bestehens unerklärliche. Anämie 
findet durch die Untersuchung des Faeces auf verborgenes Blut ihre 
plötzliche Erklärung. Und daraus ergibt sich die Mahnung, dass 
man es niemals verabsäumen darf, bei Auftreten von Anämie 
und gleichzeitigem, durch die Sondierung nach Probefrüh- 
stück geführtem Nachweis einer Achylie, die Faeces einer 
wiederholten Blutuntersuchung zu unterwerfen, und zwar 
auch dann, wenn keinerlei andere Erscheinungen auf den Magen 
hinweisen. Oft genug wird die einfache Untersuchung in über- 
raschender Weise die Ursache der Anämie aufdecken, nach der man 
‚anderweitig vergebens gesucht hat. 


Bezüglich der Technik des Blutnachweises sei auf das oben 
Gesagte hingewiesen. 


2. Die Salomon’sche!) Methode, die in der Hand des ge- 
übten Spezialisten für die Frühdiagnose des Funduskarzinoms ge- 
legentlich sehr gute Dienste leistet, ist für den praktischen Arzt 
meiner Ansicht nach nicht sehr verwendbar; gleichwohl möge sie 
hier kurz besprochen werden. — Sie beruht darauf, dass jede im 
Magen befindliche ulzerierte Stelle, wie überhaupt jede Ulzeration 
am menschlichen Körper, eine seröse, ziemlich eiweissreiche Flüssig- 
keit abscheidet. Lässt man also einen Patienten ein abgemessenes 
Quantum physiologischer Kochsalzlösung trinken, so mischt sich 
dieselbe mit dem von der Ulzeration abgeschiedenen Serum, und 
erweist sich, wieder ausgehebert, als mehr oder minder stark eiweiss- 
haltig. 

1) Salomon, Deutsche Med. Wochenschrift 1905, No. 31. 

O* 
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Die Methode wird derartig ausgeführt, dass der Patient am 
Nachmittag zuvor nur eiweissfreie Flüssigkeit, Kaffee, Wein oder 
Tee erhält; Abends wird eine Magenausspülung mit grösseren 
Mengen Wassers vorgenommen. Am anderen Morgen werden 
400 ccm physiologische Kochsalzlösung in den Magen einlaufen ge- 
lassen und nach mehrmaligem Heben und Senken des Trichters. 
wieder ausgehebert. Die ausgeheberte Flüssigkeit wird alsdann auf 
ihren Stickstoffgehalt nach Kjeldahl und auf ihren Eiweissgehalt. 
nach Esbach untersucht. Während bei gutartigen Magenaffektionen 
der Eiweissgehalt der Waschflüssigkeit nur äusserst gering ist, steigt 
er bei Magenkarzinom ganz erheblich an, nach Esbach bis zu 
1/2 foo: 

Wie ersichtlich, liegt dieser Methode eine für den praktischen 
Arzt etwas unbequeme und komplizierte Technik zu Grunde — 
abendliche Magenspülung, Stickstoffbestimmung etc. —, auch er- 
fordert die Deutung der gewonnenen Resultate einige Übung. Nach 
alledem dürfte sie für eine Besserung der Frühdiagnose des Fundus- 
karzinoms im allgemeinen von nicht erheblicher Bedeutung sein. 

3. Die mikroskopische Untersuchung des Inhalts des. 
nüchternen Magens kann für die Frühdiagnose des Fundus- 
karzinoms in verschiedenem Sinne bedeutungsvoll sein. — Wie- 
schon oben ausgeführt, ist der nüchterne Magen beim Fundus - 
karzinom — und das ist der für diesen Sitz der Neubildung charak-- 
teristische Befund — meist leer. Doch lässt sich, wie ich durch 
methodische Untersuchungen in etwa 50 Fällen festgestellt habe, bei 
jeder — gutartigen oder bösartigen — Achylie auch aus dem 
nüchternen Magen mit der Sonde regelmässig etwas schleimiger- 
Inhalt, oft nur der Sonde anhaftend, entleeren, der bei der mikro- 
skopischen Durchmusterung stellenweise Eiterzellen, einige Nahrungs-- 
reste, wie Stärke- und Fettkörperchen und Kokken, und Bakterien 
aufweist. Alle diese Elemente, auch dieEiterzellen, kommen 
bei jeder Achylie im nüchternen Magen vor und sprechen. 
keineswegs fiir Karzinom. 

Fiir die Karzinomdiagnose verwertbar wird die Untersuchung 
des Magenschleims erst dann, wenn es gelingt, Geschwulstelemente 
oder Amöben unter dem Mikroskop nachzuweisen. Der Befund 
von Krebszellen im mikroskopischen Bilde genügt naturgemäss schon 
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an sich, um ohne Rücksicht auf andere Symptome die Diagnose zu 
sichern. — Weniger eindeutig ist der Befund von Amöben, der, 
wie andere Autoren behaupten, gelegentlich auch bei gutartigen 
Magenaffektionen erhoben werden kann. Ich selbst habe Amöben, 
wenigstens solche in lebendem Zustande, d. h. in Bewegung begriffen, 
bisher nur bei Karzinom gesehen. — Der Nachweis lebender, in 
Bewegung begriffener Amöben ist nicht ganz leicht zu führen, da 
sie auch bei der geringsten Abkühlung leicht ihre Bewegungsfähigkeit 
einbüssen. Es ist daher absolut erforderlich, den schleimigen In- 
halt mit erwärmter Sonde in einem zuvor erwärmten Glase aufzu- 
fangen, und sofort die mikroskopische Untersuchung auf einem 
ebenfalls warm gehaltenen Objektträger anzuschliessen. Gleichwohl 
ist diese Untersuchung nicht so schwierig, dass sie nicht jeder 
praktische Arzt ausführen könnte. 

Adolf Sch., Arbeiter, 42 Jahr. 

Anamn. 20. XI. Vor 2 Jahren wurde Patient in der Poli- 
klinik an Achylia gastrica behandelt; darnach war Patient bis zu 
diesem Sommer beschwerdefrei. Seit dem Juli klagt Patient über 
Drücken in der Magengegend, das sich hauptsächlich nach dem 
Essen, bei leerem. Magen weniger geltend macht. — Nach gewissen 
Nahrungsmitteln, wie Brot und Kartoffeln, hat Patient öfters Er- 
brechen. — Appetit wechselnd. — Viel Schwindelgefühl und allgemeine 
Mattigkeit. — Stuhl regelmässig. — Gewichtsabnahme gering. 

Stat. praes.: Mittel ernährter, etwas blasser Patient. — Körper- 
gewicht: 121 Did. Abdomen etwas eingesunken, Bauchdecken weich ; 
es besteht im Epigastrium geringe Druckempfindlichkeit, doch ist 
kein Tumor palpabel. — Aus dem nüchternen Magen werden 
nach Probeabendessen mit der Sonde ca. 20 ccm einer etwas 
trüben, neutral reagierenden Flüssigkeit . entleert, welche bei der 
mikroskopischen Untersuchung reichlich Nahrungsreste, Stärke- 
körnchen, Muskelfasern, Fettrépfchen, sowie vereinzelte Sarzine- 
ballen enthält. Dieser Befund am nüchternen Magen wird wieder- 
holt erhoben. — Guajakprobe im Stuhl positiv. 9. XI. 
Nüchtern 30 ccm Flüssigkeit entleert. Mikroskopisch typische 
Karzinomzellen und Amöben in lebhafter Bewegung. 
— Tumor nicht palpabel. — Guajakprobe im Stuhl 
stark positiv. 


Di 
ID 


Hans Elsner, Die Frühdiagnose des Magenkarzinoms. 


Diagnose: Funduskarzinom. 

Der Befund von Geschwulstzellen oder Amöben in einem sehr 
frühen Stadium des Funduskarzinoms ist ziemlich selten. Er wird 
häufiger, wenn der Tumor auf die Cardia übergreift oder primär 
von der Cardia ausgeht.. Hier kommt es sogar gelegentlich vor, 
dass ganze Geschwulstpartikel mit der Sonde abgerissen und für 
die Diagnose — weniger für die Frühdiagnose — verwertet werden 
können. 

Mit den beschriebenen 3 Methoden sind die Mittel, die zu einer 
Frühdiagnose des Funduskarzinoms führen können, im wesentlichen 
erschöpft. Wie man sieht, ist die diagnostische Ausbeute auf diesem 
Gebiete nicht eben gross, und auch die Aussichten, in Zukunft die 
Frühdiagnose des nicht pylorischen Magenkarzinoms zu verbessern, 
sind nicht günstig. Denn es liegt nicht in unserer Macht, die 
Patienten noch während des Latenzstadiums, das sich, wie oben 
erwähnt, oft über lange Zeit erstreckt und das Stadium der Operabilität 
überdauert, der ärztlichen Behandlung zuzuführen. 

Hier liegt der Punkt, an dem alle unsere Versuche, die 
Operationsresultate der Karzinome über eine gewisse Grenze hinaus 
zu verbessern, zur Zeit noch scheitern müssen. Andererseits ist 
aber diese Grenze heut noch nicht erreicht, und wir dürfen hoffen, 
die jetzigen Ergebnisse der Radikaloperation noch um ein erhebliches 
zu verbessern. Diese Hoffnung gründet sich, wie eingangs bemerkt, 
in erster Reihe auf die Mitarbeit der praktischen Ärzte. Wenn diese 
es lernen, unter Anwendung der oben beschriehenen Mittel und 
Wege alle diejenigen Gesichtspunkte zu beachten, die für die Früh- 
diagnose in Betracht kommen, und einmal sichergestellte Fälle sofort 
der chirurgischen Behandlung zuzuführen, dann wird sowohl die 
Zahl der überhaupt noch mit Aussicht auf Erfolg zu operierenden 
Fälle als auch die Zahl der Dauerheilungen eine wesentlich grössere 
werden. 
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Die Frakturen des Mittelfusses. 
Von 


Generaloberarzt a. D Dr. A. Kirchner, Göttingen. 





Die Frakturen des Mittelfusses galten noch bis in den Beginn 
der 90er Jahre des vorigen Jahrhunderts als sehr selten. Die meisten 
bekannten Fälle waren durch direkte Gewalt entstanden; eine Meta- 
tarsalfraktur durch indirekte Gewalt, die Middeldorpf beobachtete, 
bezeichnet er als ausnehmend selten. Gegen Mitte der 90er Jahre 
kamen Frakturen des Mittelfusses bei Soldaten häufiger zur Beob- 
achtung, zunächst nur in einzelnen Garnisonen, seit Entdeckung 
der Röntgenstrahlen indes in grosser Zahl, und es wird jetzt wohl 
keinen Infanterietruppenteil geben, bei welchem diese Frakturen 
nicht mehr oder minder zahlreich beobachtet worden sind. Die 
Zahl der jährlich in der Armee vorkommenden Frakturen des 
Mittelfusses lässt sich nur schätzen, da eine gewisse Schwierigkeit 
in der Diagnose besteht, und vermutlich nicht alle diese Frakturen 
erkannt werden. Man wird in der Annahme nicht fehlgehen, dass 
mindestens die Hälfte der Gesamtzahl der in der Armee vorkommenden 
Frakturen Metatarsalfrakturen sind, und dass deren jährlich an die 
2000 in der Armee vorkommen. Ich stelle dem gegenüber die 
Angaben von Koenig und Hildebrandt, nach denen für die 
bürgerliche Bevölkerung die Gesamtzahl der Frakturen der unteren 
Extremität 30°/,, der oberen Extremität etwa 50°/, beträgt. Mit 
wenigen Ausnahmen sind jene zahlreichen Metatarsalfrakturen der 
Armee durch indirekte Gewalt entstanden und betrefien Mannschaften 
der Infanterie und unter diesen ganz vorwiegend solche des ersten 


Dienstjahres. 
1 


2 A. Kirchner, 


Für das Auftreten dieser grossen Zahl von Frakturen des 
Mittelfusses in der Armee sind nun nicht etwa um die Mitte der 
90er Jahre v. J. besondere, vorher nicht vorhandene Ursachen 
wirksam geworden, diese Frakturen sind von jeher in den Heeren 
vorgekommen, sie sind nur nicht als solche erkannt worden. Sie 
treten in der Regel unter einem Bilde auf, welches den Militärärzten 
als „Fussgeschwulst‘‘ schon lange bekannt ist. Es wurde hiermit 
eine charakteristische Anschwellung bezeichnet, welche sich auf dem 
Fussrücken in der Gegend des Mittelfusses einstellt und besonders 
häufig bei Mannschaften zur Beobachtung gelangt, welche wiederholt 
anstrengende Märsche gemacht haben. Als Ursache der , Fuss- 
geschwulst‘‘ wurde anfangs eine Entzündung der Weichteile, nament- 
lich der Sehnen und Bänder, angenommen. Eine Beteiligung des 
Knochens stellte zuerst Panzat fest; er hielt das Leiden für eine 
Knochenhautentzündung, die sich unter dem fortgesetzten Drucke 
der Oberlederfalte beim Abwickeln des Fusses auf dem Marsche 
entwickele. 

Nicht lange nach der Veröffentlichung der ersten grösseren 
Arbeiten über Mittelfussknochenbrüche in der Armee wurden auch 
einige Beobachtungen derartiger Knochenbrüche mit entsprechender 
Ursache aus der bürgerlichen Bevölkerung bekannt. Es erregte 
Aufsehen, als 1899 Schipmann den Fall eines Agenten beschrieb, 
der sehr viel umhergehen musste und, als er eines Tages von seinen 
Geschäftsgängen nach Hause zurückkehrte, beim ruhigen Gehen auf 
ebener Strasse eine Fraktur des zweiten Mittelfussknochens erlitt, 
ohne dass ein auflälliges Trauma eingewirkt hatte, ganz wie das so 
häufig bei Soldaten beobachtet wurde. Eine zweite einen Primaner 
betreffende Metatarsalfraktur, die in der Turnstunde beim Nieder- 
sprung entstanden war, konnte Schipmann gleich hinzufügen, 
und auch dies war eine bei Soldaten häufiger festgestellte Ursache. 
Immerhin blieb die Zahl der aus der bürgerlichen Bevölkerung 
veröffentlichten Fälle zunächst gering, bis im Jahre 1902 von Jones 
die Aufmerksamkeit auf das häufigere Vorkommen von Frakturen des 
fünften Mittelfussknochens gelenkt wurde, und gerade von Frakturen 
dieses Knochens sind in den letzten Jahren in der bürgerlichen 
Bevölkerung, auch in Deutschland, eine grössere Zahl beobachtet 
worden. 
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Ursachen. Ausser Betracht lasse ich hier alle jenen schweren 
Verletzungen, bei denen durch direkte Gewalteinwirkung eine er- 
hebliche Zerquetschung der Weichteile des Mittelfusses und starke 
Zertrümmerung der Mittelfussknochen bewirkt worden ist, so dass 
nur eine Absetzung der zerquetschten Teile in Frage kommen kann. 
Abgesehen hiervon können Mittelfussknochenbrüche durch direkte 
Gewalt entstehen infolge von Überfahren, Auffallen eines schweren 
Gegenstandes, Fusstritt und Fall auf den Fuss. Bei Fall auf den 
Fuss erfolgen die Frakturen allerdings in der Mehrzahl der Fälle 
durch indirekte Gewalt, indem die Köpfchen der Mittelfussknochen 
auf den Boden aufstossen, und haben ihren Sitz dann im Schaft, 
indes sind eine Reihe von Fällen beobachtet worden, in welchen 
die Tuberositas metat. V auf den Boden auftraf und dann allein 
dieser Vorsprung infolge dieser direkten Gewalteinwirkung auf ihn, 
quer oder schräg, manchmal unter beträchtlicher Splitterung, frak- 
turierte. Die Höhe, aus welcher in diesen Fällen der Fall auf den 
Fuss erfolgte, war meist nur gering: die Betroffenen verfehlten 
beim Heruntersteigen von einer Leiter oder Treppe die letzte 
Sprosse oder Stufe oder gingen auf der Strasse auf dem Bordstein 
des Fussweges und glitten von diesem auf den Fahrweg hinunter 
oder rutschten selbst aus noch geringerer Höhe aus, der Fuss 
drehte sich bei dem Fehltritt einwärts, in Supination und stiess 
unmittelbar mit der Tuberositas metat. V auf den Boden. Bei 
Fehltritt aus ähnlicher Veranlassung, ja bei einfachem Ausgleiten 
mit Supinätionsdrehung des Fusses kann eine Fraktur des fünften 
Mittelfussknochens durch indirekte Gewalt erfolgen, sobald Tuberositas 
und Kapitulum desselben gleichzeitig auf den Boden aufstossen, ja 
es kann bei derselben Gelegenheit eine direkte Fraktur der Tuberositas 
und eine indirekte des Schaftes erfolgen, also eine Doppelfraktur 
desselben fünften Mittelfussknochens (Lilienfeld), wenn zunächst 
die Tuberositas heftig auf den Boden aufstösst, aber unmittelbar 
darauf auch das Köpfchen auftrifft. 

Eine häufigere Veranlassung für Entstehung von Metatarsal- 
frakturen durch indirekte Gewalt ist Niedersprung beim Turnen, 
vom Trittbrette eines Eisenbahnwagens. Auch hierbei handelt es 
sich um einen Fall des Körpers auf die Köpfchen der Mittelfuss- 


knochen. Der Sprung erfolgte öfters aus beträchtlicher Höhe, 
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indes können die Frakturen auch bei einfachem Weitsprung ein- 
treten. 

Die bei weitem grösste Zahl der im militärischen Leben 
vorkommenden Metatarsalfrakturen entsteht auf dem Marsch, beim 
Exerzieren, Laufen (Laufschritt) u. derg. Zum Teil werden Un- 
ebenheiten des Bodens als Ursache für die Fraktur angeschuldigt, 
die Betroffenen geben an, auf dem Marsch u. s. w. in ein Loch, 
ein Wagengeleis, auf einen Stein, eine Erdscholle getreten zu sein, 
oder sagen, sie hätten beim Marsch auf steinigem Wege, über 
Sturzacker oder gefurchte Kartofielfelder die ersten Beschwerden 
empfunden, zum Teil äussern sie jedoch nur, sie hätten sich den 
Fuss vertreten, ohne sich einer bestimmten Veranlassung hierfür 
erinnern zu können, oder sie hätten auf dem Marsch u. s. w. 
plötzlich einen heftigen Schmerz im Fusse empfunden. Nun 
gibt es noch eine Anzahl Leute, die mit ihrem geschwollenen Fuss 
zum Arzt kommen, eine zweifellose Metatarsalfraktur aufweisen 
und doch keinerlei Veranlassung für dieselbe oder Entstehungs- 
gelegenheit anzugeben wissen. Derartige Fälle sind mir auch aus 
dem bürgerlichen Leben bekannt geworden. Wie wir uns ihre 
Entstehung zu denken haben, darüber später. 

Beteiligung der einzelnen Mittelfussknochen. Sitz 
der Fraktur. Von den Frakturen durch indirekte Gewalt einschl. 
Marschfrakturen findet sich in der bei weitem grössten Zahl der Fälle 
nur ein Mittelfussknochen an einem Fusse gebrochen, in der Mehr- 
zahl der Fälle aber auch bei den Frakturen durch direkte Gewalt, 
so weit sie hier in Betracht gezogen werden. Im militärischen 
Leben bricht am häufigsten, in mehr als der Hälfte der Fälle, der 2., 
seltener der 3., nur etwa in dem 15. Teile der 4. und vereinzelt. 
der 5., ganz ausnahmsweise der 1. Mittelfussknochen. Im bürger- 
lichen Leben sind anscheinend, nach den Veröffentlichungen, Frak- 
turen des 5. Mittelfussknochens am häufigsten, demnächst die des 2. 
Eine gleichzeitige frische Fraktur mehrerer Mittelfussknochen an 
demselben Fusse kommt in der Regel nur bei stärkerer Gewaltein- 
wirkung vor, wie beim Überfahren, beim Fall aus beträchtlicherer 
Höhe. Meist sind dann 3 Mittelfussknochen, und zwar der 2., 3. 
und 4., gebrochen. Eine gleichzeitige Fraktur zweier Mittelfuss- 
knochen an einem Fusse, und zwar des 2. und 3. oder des 3. und. 
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4., entstand einige Male auf einem Marsch. Eine gleichzeitige Fraktur 
je eines Mittelfussknochens an beiden Fiissen wurde allerdings zu- 
weilen beobachtet, indes blieb es zweifelhaft, ob in der Tat die 
Fraktur an beiden Füssen bei derselben Gelegenheit, auf demselben 
‚Marsche erfolgt war. Eine gleichzeitige Fraktur an beiden Füssen 
infolge eines Sprunges oder Falles wurde bislang nicht festgestellt. 
Mehrfach wurde bei Frakturen durch indirekte Gewalt beobachtet, 
dass an demselben Fusse nach Heilung der Fraktur eines Knochens, 
in der Regel auf einem Marsch, ein anderer Mittelfussknochen brach. 
Meist bricht dann der dem verheilten benachbarte Knochen, nach 
dem 2. der 3. oder nach dem 3. der 4., es kann aber auch nach 
dem 2. der 4. brechen. 

Bei den Frakturen durch direkte Gewalt ist naturgemäss der 
Ort der Einwirkung für den Sitz der Fraktur massgebend. Bei 
den Frakturen durch indirekte Gewalt, einschl. Marschfrakturen 
sitzt die Fraktur überwiegend häufig an oder nahe dem distalen 
Schaftende, seltener in oder nahe der Mitte. Eine Ausnahme macht 
der 5. Mittelfussknochen, bei welchem der Sitz der Fraktur in der 
Regel am proximalen Schaftende ist. Beim 2., 3. und 4. Mittel- 
fussknochen sitzt die Fraktur nur ausnahmsweise am oder nahe dem 
proximalen Schaftende. 

Art und Richtung der Fraktur. Wenn wir nach den 
auf den Röntgenbildern sichtbaren Bruchlinien allein schliessen, so 
sind unter den Metatarsalfrakturen Querbrüche häufiger als Schräg- 
brüche. Indes findet sich bei zahlreichen zweifellosen Frakturen 
auf dem Röntgenbilde überhaupt keine Bruchlinie, sei es dass es 
sich um eine Fraktur mit der Richtung proximal dorsal-distal plantar 
oder umgekehrt oder auch nur um eine Infraktion an der plantaren 
Kante handelt. Wir können bei diesen Infraktionen oder Frakturen 
mit solcher schrägen Richtung mittels Röntgenstrahlen eine Bruch- 
linie deshalb nicht feststellen, weil bei Durchleuchtung von einem 
Fussrande zum anderen die Mittelfussknochen einander decken und 
infolgedessen die Bruchlinie, welche nur bei dieser Durchleuchtungs- 
richtung sichtbar werden könnte, auf der Platte nicht deutlich wird. 
Nur beim 5. Mittelfussknochen ist es möglich, von seiner plantar- 
fibular gerichteten Kante ein scharfes Bild zu erhalten und seine 
Frakturen mittels Röntgenstrahlen mit grösserer Sicherheit festzu- 
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stellen als bei den anderen Mittelfussknochen. Die Zahl der Meta- 
tarsalfrakturen, welche wir in frischem Zustande nicht in der Lage 
sind röntgenoskopisch festzustellen, beträgt schätzungsweise mindestens 
die Hälfte der Gesamtzahl, von einigen Beobachtern (Thiele, Meiser) 
wird sie noch weit grösser angegeben. Es lässt sich daher über 
die vorwiegende Bruchrichtung nichts Bestimmtes sagen. 

Die röntgenoskopisch nachgewiesenen Schrägbrüche verlaufen 
vorwiegend von distal medial nach proximal lateral, auch bei den 
Frakturen durch direkte Gewalt. Mehrfach sind Flötenschnabel- 
brüche beobachtet worden, bei denen Blecher die Zacke meist an 
der medialen Seite des proximalen Endes fand. Traka fand bei 
Marschfrakturen öfters spiralige Bruchlinien mit der Richtung vorn 
aussen nach hinten innen. Ä 

Die Bruchlinie kann ziemlich gerade verlaufen oder mehr oder 
minder gezackt sein. Beträchtliche Splitterung ist nicht selten. Öfters 
finden sich Infraktionen; die Bruchlinie durchtrennt den Knochen 
nur zum Teil, auf der lateralen oder medialen Seite, der andere 
Knochenrand ist anscheinend unversehrt oder leicht geknickt, 

Die Dislokation kann bei stärkerer Gewalteinwirkung recht 
erheblich sein, namentlich wenn an demselben Fusse mehrere Mittel- 
fussknochen gebrochen sind. Besonders auffällig ist dann öfters die 
Dislokation nach den Fussrändern, die so stark sein kann, dass das 
distale Bruchstück des einen dem proximalen des Nachbarknochens 
anliegt. Aber auch bei geringerer Gewalteinwirkung und Fraktur 
nur eines Mittelknochens kommen ähnlich starke Verschiebungen 
vor, doch ist in diesen Fällen in der Regel die Dislokation nach 
den Fussrändern nur gering oder gar nicht nachzuweisen. Wohl 
regelmässig ist mit der Dislokation nach den Fussrändern eine 
Dislokation des distalen Bruchstücks fersenwärts verbunden. Bei 
der Bruchrichtung proximal. dorsal — distal plantar oder umgekehrt 
ohne seitliche Verschiebung ist eine Dislokation des distalen Bruch- 
stücks fersenwärts wohl auch regelmässig vorhanden, aber röntgen- 
oskopisch nur durch die Verkürzung des Mittelfussknochens fest- 
zustellen. Ausser bei dieser Bruchrichtung ist besonders bei den 
Querbrüchen gewiss eine Dislokation in dorsiplantarer Richtung häufig, 
aber mit Röntgenstrahlen nicht nachweisbar wegen der Unmöglichkeit 
der Durchleuchtung von einem Fussrande zum anderen. Mehrfach 
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ist eine deutliche Rotation des distalen Bruchstiicks um seine Längs- 
axe beobachtet worden, auf dem Röntgenbilde erkennbar an der 
Verdrehung des Köpfchens. | 

Symptome. Bei den Metatarsalfrakturen durch direkte 
Gewalt fallen zunächst die durch die Quetschung der oberflächlichen 
Weichteile gesetzten Veränderungen in die Augen. (Juetschwunden 
finden sich in den hier in Betracht kommenden Fällen in der Regel 
nicht, da die Fussbekleidung meist die Haut schützt, dagegen fast 
stets ein starker subkutaner Bluterguss. Manchmal ist indessen 
auch bei einer Fraktur mehrerer Knochen nur ein subfaszialer 
Bluterguss vorhanden, der sich durch eine Verfärbung des Fussrückens 
unmittelbar nach der Verletzung zunächst nicht kenntlich macht. 
Der subfasziale Bluterguss kann sich unter dem oberen Faszienblatt 
bis an die Fussränder hin verteilen und an diesen eine charakteristische 
lineäre Verfärbung hervorrufen (Thiery). Der unter dem tiefen Blatt 
der Fussrückenfaszie (Interosseifaszie) sich bildende Bluterguss kann, 
dem Zuge der M. interossei folgend, an den Seitenflächen der 
dem gebrochenen Mittelfussknochen zugehörigen Zehe 
‘ zutage treten und durch sein Erscheinen an dieser Stelle auf die 
vorhandene Fraktur hinweisen, falls diese bislang, vielleicht wegen 
starker Anschwellung am Ort der Verletzung, noch nicht mit Sicherheit 
zu diagnostizieren war. Bei starker, auf den Fussrücken ein- 
wirkender Gewalt kann auch ein Bluterguss in der Fusssohle 
zutage treten. Immerhin ist dies nicht gewöhnlich, da es hierzu 
ausser einer Zerreissung der plantaren Interosseifaszie noch einer 
Zerreissung der Plantaraponeurose bedarf. 

Bei Einwirkung schwerer direkter Gewalten und Fraktur mehrerer 
Mittelfussknochen ist oft die Dislokation nach dem Fussrücken 
oder nach der Fusssohle stark und schon auf den ersten Blick 
deutlich. Ist nur ein Knochen gebrochen, so ist die auch dann oft 
erhebliche Dislokation in der Regel schwer nachzuweisen, namentlich 
in den ersten Tagen nach der Verletzung. Nach Abschwellung der 
Weichteile ist die Dislokation manchmal deutlich zu fühlen. 

 Krepitation und ungewöhnliche Beweglichkeit war 
in den meisten Fällen von direkter Fraktur festzustellen, doch 
manchmal in den ersten Tagen wegen der starken Anschwellung 
des Fussrückens schwierig. Ist eine Röntgendurchleuchtung alsbald 
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möglich, so wird man bei grosser Schmerzhaftigkeit auf den Nachweis 
dieser Symptome verzichten. Man weist Krepitation und abnorme 
Beweglichkeit am zweckmässigsten nach, indem man mit dem Daumen 
(auf dem Fussrücken) und dem Zeige- bezw. Mittelfinger (auf der 
Fusssohle) der einen Hand das proximale Bruchstück fixiert und mit 
dem ebenso umfassten distalen Bruchstück gegen ersteres Bewegungen 
auszuführen sucht. Es wird dabei in vielen Fällen möglich sein, 
die stärker gequetschten Hautteile nicht zu berühren. Bei den 
direkten Frakturen des 5. Mittelfussknochens durch Fall auf den 
äusseren Fussrand war Krepitation bezw. ungewöhnliche Beweglichkeit 
öfters nicht festzustellen. In solchen Fällen besteht stets der scharf 
umschriebene örtliche Bruchschmerz. 

Ein von einer direkten Metatarsalfraktur Betroffener vermag, 
auch wenn sie schwer ist und mehrere Knochen gebrochen sind, 
in der Regel noch zu gehen. Er stützt sich dabei auf die Ferse, 
auf die ganze Fusssohle vermag er nicht aufzutreten und den Fuss 
nicht abzuwickeln. 

Von den Metatarsalfrakturen durch indirekte Gewalt 
einschl. Marschfrakturen machen viele, namentlich wenn nur ein 
Knochen gebrochen ist, verhältnismässig wenig Beschwerden. Der 
Betroffene empfindet zwar beim Eintritt der Fraktur in der Regel 
einen mehr oder minder heftigen Schmerz, dieser lässt aber häufig 
sehr bald nach, und oft kann der Verletzte noch grosse Strecken 
ohne erhebliche Beschwerden gehen. Die persönliche Empfindlichkeit 
spielt dabei ohne Zweifel eine grosse Rolle. In den beiden er- 
wähnten Fällen Schipmann’s war jedesmal der zweite Mittelfuss- 
knochen gebrochen, bei dem Agenten allerdings am distalen, bei 
dem Primaner am proximalen Schaftende Der Agent erreichte 
nach dem Eintritt der Fraktur nur mit Mühe seine Wohnung, 
musste sich sofort niederlegen und konnte wochenlang nicht 
ohne grosse Schmerzen gehen, der Primaner turnte, nachdem er 
sich bei dem Niedersprung die Fraktur zugezogen hatte, sofort 
weiter, ging noch wochenlang mit derselben regelmässig zur 
Schule und tanzte mit ihr sogar. Aber auch beim Sitz der Fraktur 
am distalen Schaftende des zweiten Mittelfussknochens konnten die 
Verletzten oft noch längere Zeit nach Eintritt derselben gehen, so, 
abgesehen von vielen Soldaten, ein 15jähriger Kaufmannslehrling 
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Meillefert’s, der beim Schliessen eines Fensterladens ausglitt und 
hierbei einen sehr heftigen Schmerz verspiirte, der jedoch sofort 
wieder nachliess, so dass er ohne erhebliche Beschwerden seinem 
Berufe nachgehen konnte; erst nach vier Tagen, nachdem der Fuss 
angeschwollen und die Schmerzen heftiger geworden waren, suchte 
er den Arzt auf. Erstaunlich ist es, dass oft Soldaten mit ihrer 
Fraktur schwerbepackt noch viele Kilometer marschieren, ja es 
kommt nicht selten vor, dass Soldaten sich trotz der Anschwellung 
des Fusses und beständiger mässiger Schmerzen überhaupt nicht 
krank melden, mit ihrer Fraktur allen Dienst tun. Die Metatarsal- 
fraktur heilt dann tatsächlich ambulant, ohne jede ärztliche Behand- 
lung und kommt gelegentlich viel später, oft nach Jahr und Tag, 
zur Kenntnis eines Arztes, wenn der Mann aus anderer Veran- 
lassung in Behandlung tritt; die Röntgendurchleuchtung des Fusses 
weist dann an der früher schmerzhaften Stelle alten Kallus nach. 
Ein solcher fand sich manchmal neben einer frischen Fraktur eines 
anderen Mittelfussknochens, ohne dass der Soldat sich erinnern 
konnte, jemals am Ort des alten Kallus früher Schmerzen oder 
eine Anschwellung gehabt zu haben. | 
Fortgesetztes Gehen ohne erhebliche Beschwerden ist meist 
nur bei Frakturen des 2., 3. oder 4., zuweilen auch bei unvoll- 
ständigen Frakturen des 5., niemals bei solchen des 1. Mittelfuss- 
knochens möglich, und bei jenen auch nur dann, wenn es sich um 
Einzelfrakturen handelt. Dass Gehen mit der Fraktur möglich ist, 
erklärt sich aus der Art und Weise des Aufsetzens und der Be- 
lastung des Fusses beim Gehen. Der Fuss wird beim Gehen zu- 
nächst auf die Ferse aufgesetzt, während die Fussspitze sich noch 
ein Stück oberhalb des Bodens befindet, die Körperlast ruht also 
zunächst nur auf der Ferse; hat sich der Fuss dann so weit um 
die aufruhende Ferse gedreht, dass die Fusssohle zum Aufsetzen 
auf den Fussboden gelangt, so geschieht dies vom lateralen Fuss- 
rande her sehr rasch, indem der 5. Mittelfussknochen etwas stärker, 
die nächstfolgenden nur wenig und sehr rasch vorübergehend be- 
lastet werden, und mit dem Aufstehen der ganzen Fusssohle die 
Körperlast fast vollständig von Ferse und Köpfchen des 1. Mittel- 
fussknochens getragen wird. Beim Abwickeln des Fusses trägt die 
Körperlast allein der 1. Mittelfussknochen. Daraus erklärt es sich, 
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dass in einem Falle Hamann’s, in welchem ein Mann von einer 
Treppenstufe abgeglitten war und hierbei eine Absprengung eines 
kleinen medialen Stiicks der Basis des 1. Mittelfussknochens davon- 
getragen hatte, die Gebrauchsstörung des Fusses beim Gehen an- 
dauernd erheblich war. 

Ganz frisch bekommt der Arzt eine indirekte Metatarsalfraktur 
selten zu Gesicht, sondern gewöhnlich erst, nachdem der Verletzte 
einen oder mehrere Tage mit der Fraktur herumgelaufen ist oder 
jedenfalls wegen des anscheinend unbedeutenden Leidens sich 
zunächst nicht an einen Arzt gewandt hat. Sehen wir dann den 
Verletzten, so bietet sich uns, wenn es sich um eine Einzelfraktur 
des 2., 3. oder 4. Mittelfussknochens handelt, das Bild der „Fuss- 
geschwulst“, einer länglich runden prallen Anschwellung auf dem 
Fussrücken in der Gegend des gebrochenen Knochens. Diese An- 
schwellung ist die Folge der reaktiven Entzündung an der Bruchstelle, 
sitzt für gewöhnlich nur unter dem oberflächlichen Blatt der Dorsal- 
faszie und verdeckt die Strecksehnen, so dass sie nicht hervortreten. 
Bei stärkerem Reizzustand infolge erheblicher Anstrengung des Fusses 
nach dem Eintritt der Fraktur kann sich die Anschwellung nicht 
nur unter der Faszie nach den Fussrändern hin mehr oder minder 
weit ausbreiten, sondern es kann auch Ödem hinzukommen, so 
dass Fingereindrücke stehen bleiben. Bei der rein subfaszialen 


Anschwellung ist letzteres nicht der Fall. In der Fusssohle findet 


sich für gewöhnlich keine derartige Anschwellung. In allen frischeren 
Fällen lässt sich in der Gegend der Anschwellung ein Bluterguss 
nachweisen, der gewöhnlich nur gering ist und sich durch eine 
gelbliche Verfärbung kennzeichnet, mitunter aber auch recht stark 
blau zutage tritt. Manchmal wird der Bluterguss erst deutlich, 
wenn die Anschwellung nach Hochlagerung des Fusses zurück- 
gegangen ist. 

Bei schwereren Verletzungen mit Fraktur mehrerer Mittelfuss- 
knochen, wie infolge Fall aus grösserer Höhe, findet sich regelmässig 
ein stärkerer Bluterguss. Einmal trat derselbe in der Fusssohle 
zutage (Chatain). Bei indirekten Einzelfrakturen ist das Erscheinen 
des Blutergusses in der Fusssohle nicht beobachtet worden. 

Dislokation ist beim Zugang einer indirekten Metatarsalfraktur 
durch Palpation wohl niemals nachzuweisen infolge der Anschwellung, 
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nach Riickgang der Anschwellung ist in einigen Fallen Dislokation 
in dorsiplantarer Richtung nachgewiesen worden. 

Krepitation und ungewöhnliche Beweglichkeit findet man 
bei den indirekten Einzelfrakturen verhältnismässig selten, da es 
sich einmal höchst wahrscheinlich sehr häufig um Infraktionen handelt 
und zweitens die Bruchrichtung oft eine derartige ist, dass bei der 
gleichzeitigen geringen Dislokation eine nennenswerte Verschiebung 
der Bruchstücke gegeneinander nicht möglich ist. Sehr ausgesprochen 
ist dagegen in jedem frischen Falle der typische Bruchschmerz. 
Nur bei stärkerer Anschwellung kann es zuweilen schwierig sein, 
gleich beim Zugange des Verletzten die umschriebene Schmerzstelle 
nachzuweisen, dann gelingt dies nach Rückgang der Anschwellung 
in den nächsten Tagen stets. | 

Manchmal geben die Verletzten an, sie hätten beim Gehen ein 
Krachen oder Knupsen im Fusse empfunden oder plötzlich das 
Gefühl gehabt, dass am Fusse „etwas entzwei sei“, im Fusse „etwas 
nachgegeben‘‘ habe. In diesen Fällen fand sich öfters, aber nicht 
regelmässig Krepitation. | 

Die Diagnose ist in denjenigen Fällen, in welchen die 
klassischen Fraktursymptome vorhanden sind, gegeben, also nament- 
lich bei den schwereren Verletzungen, besonders durch direkte Ge- 
walt, mit Fraktur mehrerer Mittelfussknochen. Bei den Einzelfrakturen, 
bei denen sich zumeist Dislokation, Krepitation oder ungewöhnliche 
Beweglichkeit nicht nachweisen lässt, ist es öfters nicht möglich, 
gleich beim Zugang die Diagnose zu stellen. Wenn die Entstehungs- 
geschichte auf ein Trauma oder wenigstens auf eine plötzliche Ent- 
stehung des Leidens mit Schmerz beim Gehen hinweist, sich die 
vharakteristische Anschwellung des Fussrückens und ein Bluterguss 
findet, schliesslich der typische Bruchschmerz sich feststellen lässt, 
so genügt dieses für den geübten Beobachter in der Regel, um die 
Diagnose auf Metatarsalfraktur zu stellen. Für den weniger Geübten 
und in Fällen, in denen die Entstehung dunkel ist, wird die Diagnose 
alsbald durch den Verlauf gesichert. Wenige Tage nach dem Zu- 
gange, sobald die Anschwellung der Weichteile einigermassen zurück- 
gegangen ist, fühlt man am Orte des Bruchschmerzes eine 
deutliche ring- oder spindelförmige Verdickung des Mittel- 
fussknochens. Um diese deutlich zu fühlen, muss man mit den 
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Fingerspitzen behutsam tastend in die Zwischenknochenräume mög- 
lichst tief eindringen und an beiden Seiten des Knochens in seiner 
Längsrichtung entlang streichen. Unmittelbar am Dorsum, da wo 
die Strecksehnen verlaufen, fühlt man am Schafte die Knochenver- 
dickung im Anfange meist weniger deutlich. Am Basalteile des 
Knochens, an welchem man die Verdickung nur an der Dorsalfläche 
fühlen kann, wird sie meist beträchtlich später deutlich als am 
Schafte. An den freien Flächen des 1. und 5. Mittelfussknochens 
ist sie verhältnismässig leicht festzustellen. Mit dem Nachweise 
dieser Knochenverdickung, des Gallus, der im weiteren Verlaufe 
an Stärke zunimmt, und sobald die Weichteile völlig abgeschwollen 
sind, auf das deutlichste fühlbar ist, ist auch in anfangs zweifel- 
haften Fällen die Diagnose zweifellos. 

In manchem beim Zugange zweifelhaften Falle wird es uns 
möglich sein, die Diagnose durch Röntgenuntersuchung zu 
sichern, doch müssen wir uns stets gegenwärtig halten, dass in 
einer grossenZahl vonFällenesunsunmöglich ist, die 
Metatarsalfraktur mittels Röntgenstrahlen nachzu- 
weisen. Wie sehr die klinische Untersuchung an und für sich der 
Röntgenuntersuchung überlegen ist, beweist ein Fall von Thiele, 
in welchem bei einer Fraktur in der Mitte des 3. Mittelfussknochens 
sich deutliche Krepitation und ungewöhnliche Beweglichkeit fand, 
die Röntgenplatte aber keine Veränderung am Fussskelett zeigte. 
In einigen Fällen ergab die Röntgenuntersuchung der frischen Fraktur 
keine Veränderung am Knochen, eine zweite Durchleuchtung einige 
Wochen später eine deutliche Bruchlinie. Wahrscheinlich war hier 
durch Herumgehen oder ein nachträgliches Trauma eine derartige 
Verschiebung der Bruchenden eingetreten, dass später eine Bruch- 
linie sichtbar wurde. 

Wenn der Wunsch vorhanden ist, den Callus auf der Röntgen- 
platte nachzuweisen, so bleibt zu berücksichtigen, dass der Zeit- 
punkt, zu welchem der Callus im Röntgenbilde deutlich 
wird, sehr verschieden ist. Man kann ihn schon nach 14 Tagen 
auf der Platte finden, manchmal erst nach 4 Wochen oder noch 
später. Die Röntgenuntersuchung auf Callus muss also unter Um- 
ständen wiederholt werden. Ist Callus zu fühlen, so findet man 
ihn jedenfalls früher oder später auch auf der Röntgenplatte. 
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Die Form des Callus ist verschieden. Er kann schmal und dabei 
langgestreckt sein, häufiger ist er dick und ausgesprochen spindel- 
förmig, nicht selten so dick, dass er die dem Knochen anliegenden 
Zwischenknochenräume vollständig ausfüllt. | 


Um den Sitz der Fraktur von vornherein genau festzu- 
stellen, ist es erforderlich, die Lage des Gelenkspaltes an den 
Enden des verletzten Knochens genau zu bestimmen. Am proxi- 
malen Ende geschieht dies in bekannter Weise durch Feststellung 
der Lisfranc’schen Linie. Am distalen Ende ist eine gewisse Sorg- 
falt nötig. Man muss hier unter Fixierung des Metatarsophalangeal- 
gelenks mit den auf Dorsum und Planta gelegten Fingern der einen 
Hand langsam Bewegungen der zugehörigen Zehe mit der anderen 
Hand machen. Man kann so den Ort des Gelenks genau feststellen 
und bezeichnet ihn durch einen leichten Eindruck des Fingernagels 
in die Haut. Für die Bezeichnung des Sitzes der Fraktur teilt man 
den Knochen in Drittel oder Viertel. | 


Differentialdiagnose.  Metatarsalfrakturen sehr nahe den 
Gelenken können mit Verstauchungen der betreffenden Ge- 
lenke verwechselt werden, wenn keine sicheren Frakturzeichen vor- 
handen sind. Eine genaue Feststellung der Lage des Gelenks klärt 
in der Regel den Sachverhalt auf. Bei der Verstauchung ist nur 
das Gelenk, bei der Fraktur der Knochen schmerzhaft. Bei be- 
trächtlicher Anschwellung, namentlich in der Gegend der. distalen 
Gelenke, kann es beim Zugang des Verletzten manchmal unmöglich 
sein, die Diagnose sicher zu stellen, falls nicht eine Röntgendurch- 
leuchtung aufklärt, wobei das Nicht-Erscheinen einer Bruchlinie nicht 
gegen Fraktur spricht. Ein beträchtlicher Bluterguss spricht mehr 
für Verstauchung. Im weiteren Verlauf stellt der auftretende Callus 
stets die Diagnose sicher. 


Bei dem häufigen Mangel einer traumatischen Veranlassung in 
der Vorgeschichte ist bei der ‚„Fussgeschwulst‘‘, besonders früher, 
an rein entzündliche Vorgänge infektiöser oder nicht infektiöser 
Natur gedacht worden. Phlegmonen des Fussrückens kennzeichnen 
sich durch die ausgesprochenen fortschreitenden Zeichen schwerer 
Entzündung, namentlich starke Rötung, Örtliche Wärmesteigerung. 
Bei vernachlässigten Metatarsalfrakturen kann wohl ausser dem 
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Odem auch eine leichte Rötung und vermehrte Hautwärme vor- 
handen sein, dies schwindet aber bei Ruhe und Hochlagerung bald. 

Bei rheumatischen Erkrankungen der Mittelfussgelenke kann 
sich die Anschwellung gelegentlich etwas weiter auf die Knochen- 
enden hinauf erstrecken, doch fehlt hier der Bluterguss, und die 
Beteiligung weiterer Gelenke klärt bald über die Erkrankung auf. 

Bei der akuten Osteomyelitis ist der Mittelfussknochen diffus 
schmerzhaft und die Weichteilanschwellung in seiner Umgebung 
nimmt im weiteren Verlaufe trotz Hochlagerung zu. 

Grosse Ähnlichkeit mit einer verspätet zugehenden Metatarsal- 
fraktur kann gelegentlich Tuberkulose eines Metatarsalknochens 
haben. Hier wie dort Knochenverdickung und Anschwellung der 
Weichteile, bei Hochlagerung schwinden Anschwellung und Empfind- 
lichkeit, und der Kranke vermag mit seinem verdickten Knochen 
ohne wesentliche Beschwerden zu gehen, bis wieder Anschwellung 
und Empfindlichkeit sich einstellen, wie dies auch bei nicht fest 
verheilten Metatarsalfrakturen vorkommt. Der weitere Verlauf, die 
Zunahme der Knochenverdickung und das Bestehenbleiben der Weich- 
teilanschwellung bei Tuberkulose, wird schliesslich die letztere immer 
wahrscheinlicher machen, indes ist in solchen zweifelhaften, sich 
hinschleppenden, verdächtigen Fällen eine baldige Röntgendurch- 
leuchtung dringend erwünscht, sie gibt bei Tuberkulose die Knochen- 
zerstörung sofort kund. 

Vielfach sind die Metatarsalfrakturen, bei denen sich röntgen- 
oskopisch keine Dislokation und keine Bruchlinie fand, für Peri- 
ostitiden gehalten worden. Indes gleicht die in solchen Fällen auf- 
tretende Knochenverdickung so vollkommen dem Callus bei Frakturen 
mit Dislokation und Bruchlinie, hier wie dort haben wir eine so 
gleiche Entstehung, ein so gleiches klinisches Bild (Bluterguss, ört- 
licher Bruchschmerz), dass es hiesse den Tatsachen Zwang antun, 
wollten wir in ersteren Fällen eine Periostitis annehmen. 

Behandlung. Es ist eine Reihe von schweren Metatarsal- 
frakturen durch direkte Gewalt, bei denen mehrere Knochen ge- 
brochen waren, bekannt, welche mit starker Dislokation und dabei 
guter Gebrauchsfähigkeit des Fusses heilten. In einem Teil der 
Fälle war wegen vorhandener Weichteilverletzungen gar kein Ver- 
such gemacht worden, die Dislokation auszugleichen. Dass indirekte 
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Metatarsalfrakturen (Marschfrakturen) ohne jede ärztliche Behand- 
lung ambulant heilen können, habe ich schon erwähnt. Es wäre 
indes verfehlt, hieraus den Schluss ziehen zu wollen, dass bei 
Metatarsalfrakturen eine sorgsame Behandlung nicht erforderlich 
ist. Einmal ist es nicht gleichgültig, ob ein zwar gebrauchsfähiger, 
aber jedenfalls verunstalteter Fuss das Ergebnis ist; mindestens 
muss dann immer besonderes Schuhwerk getragen werden. Dazu 
kommt aber, dass nicht vorherzusehen ist, ob bei unsachgemässer 
oder mangelnder Behandlung wirklich Gebrauchsfähigkeit eintritt. 
In einem Falle von Meyer hatte ein Offizier beim Sturz mit dem 
Pferde eine Fraktur nur eines, des 4. Mittelfussknochens erlitten, 
indes war das abgebrochene Köpfchen so stark lateralwärts ver- 
schoben, dass die Bruchenden kaum noch miteinander in Berührung 
standen. Die Dislokation war in diesem Falle nicht beseitigt worden 
und das Röntgenbild ergab neun Wochen nach dem Unfalle noch 
fast keinen Callus, dementsprechend war der Fuss beim Auftreten 
noch empfindlich. Auf der anderen Seite kann in solchen Fällen, 
in denen die Verletzten mit ihrer Fraktur lange herumlaufen, ein 
ganz unförmlicher Callus sich bilden, der als dicker Wulst am 
Fussrücken hervortritt und. gelegentlich doch Beschwerden macht. 
Es empfiehlt sich daher, jede Metatarsalfraktur und jeden Fall, in 
welchem eine solche auch nur zu vermuten ist, sofort in sach- 
gemässe Behandlung zu nehmen. 

Für gewöhnlich ist für die Behandlung kein grosser Apparat 
erforderlich. Malgaigne sagt, dass für eine Metatarsalfraktur ohne 
Dislokation Ruhe fast das einzige Heilmittel sei. Dem können wir 
auch heute, namentlich für die Frakturen des 2., 3. und 4. Mittel- 
fussknochens, noch. zustimmen und hinzufügen: auch wenn die 
Röntgenuntersuchung bei diesen Knochen eine geringe Dislokation, 
namentlich in der proximalen Hälfte, nachweist. Die unverletzten 
Mittelfussknochen sind für den oder die gebrochenen in der Regel 
als Schiene genügend. Zweckmässig ist es, das Bein hochzulagern ; 
Weichteilanschwellung und Schmerzen schwinden dann rascher. In 
jedem Falle sind Ruhigstellung des Unterschenkels (Sandsäcke). und 
eine Reifenbahre zur Vermeidung jeden Druckes auf die Fussspitze 
erforderlich. | | 

Bei Fraktur der für den Gebrauch des Fusses so wichtigen 
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Randknochen, des 1. u. 5. Mittelfussknochens, ist stets ein fester 
Verband dann anzulegen, wenn eine auch nur geringe Dislokation 
vorhanden ist, und wenn die Bruchstiicke verschieblich sind. 

Es kann .keinem Zweifel unterliegen, dass in diesen Fällen 
ohne oder mit geringer Dislokation die Gebrauchsfähigkeit des 
Fusses am schnellsten hergestellt wird, wenn wir keinen festen 
Verband anlegen. Legen wir einen festen Verband an, so erfolgt 
die Heilung nicht rascher, aber wir stellen das Fussgelenk steif, 
und die Mobilisierung desselben nach Abnahme des Verbandes 
erfordert dann immer wieder längere oder kürzere Zeit. Zudem 
können wir ohne festen Verband die Unterschenkelmuskulatur am 
leichtesten durch Massage leistungsfähig erhalten. 

Anders liegt die Sache, wenn der dringende Wunsch vorhanden 
ist, baldmöglichst aufzustehen und wenigstens in der Wohnung und 
im Hause herumzugehen, und es nicht darauf ankommt, den Fuss 
möglichst bald voll gebrauchsfähig herzustellen. Dann können wir, 
sobald die stärkere Anschwellung der Weichteile geschwunden ist, 
einen festen Gehverband anlegen. Als solcher ist ein Wasserglas- 
verband am meisten zu empfehlen. Ein Gipsverband erhärtet 
schneller, würde aber gerade für diesen Fall durch seine Schwere 
lästig werden. Es ist nötig, die Zehen ganz in den Verband 
hineinzunehmen und ihn etwa bis zur Mitte des Unterschenkels 
hinaufzuführen. 

In allen Fällen von starker Dislokation ist Extension 
nach Bardenheuer zu empfehlen. Beck hat vorgeschlagen, nach 
genauer Reduktion Drainröhren in die dem gebrochenen Mittelfuss- 
knochen benachbarten Zwischenknochenräume am Fussrücken ein- 
zudrücken, durch Heftpflasterstreifen zu fixieren, darauf eine Moos- 
schiene zu legen und dann das Bein mit einem Gipsverband von 
den Zehen bis zum unteren Drittel des Oberschenkels zu umgeben. 
Mit diesem Verband soll der Verletzte 10 Tage liegen, dann noch 
14 Tage einen Gipsgehverband tragen. Diese Behandlungsmethode 
hat den grossen Nachteil der langen Feststellung nicht nur des 
Fuss-, sondern auch des Kniegelenks, dazu wird sie in den meisten 
Fällen von direkter Fraktur wegen der Schmerzhaftigkeit der Weich- 
teile nicht von vornherein anwendbar sein. Die Beck’sche Methode 
würde nur dann in Frage kommen, wenn der für die Extension 
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mach Bardenheuer erforderliche Apparat in keiner Weise zu 
beschaffen ist. 

Der grosse Vorzug der Extension nach Bardenheuer liegt in 
der erheblichen Abkiirzung der Zeit der eigentlichen Fraktur- 
behandlung gegenüber anderen Methoden und in der geringen Dauer 
der Nachbehandlung. Ein ausgezeichnetes Beispiel hierfür bietet 
ein von Schwarzschild aus Bardenheuer’s Klinik veröffentlichter 
Fall. Ein Mann wollte vorn auf die in Fahrt befindliche Strassen- 
bahn aufspringen, verfehlte das Trittbrett, der erhobene linke Fuss 
glitt zur Erde, wurde von dem Wegräumer des Wagens gefasst und 
wahrscheinlich zwischen dem Wegräumer und dem Erdboden stark 
gequetscht. Die Folge war eine Luxation der grossen Zehe lateral-, 
dorsal- und fersenwärts, der kleinen Zehe dorsalwärts, Fraktur des 
2., 3. und 4. Mittelfussknochens am distalen Schaftende mit Ver- 
schiebung der Köpfchen dorsal-, lateral- und fersenwärts. Der 
alsbald angelegte Streckverband nach Bardenheuer blieb 14 Tage 
jiegen. Bei der dann erfolgenden Röntgenaufnahme zeigte sich die 
Dislokation gehoben, die Fraktur war konsolidiert, der Fuss nicht 
verkürzt. Vier Wochen nach dem Unfall verliess der Mann das 
Krankenhaus mit fast völlig gebrauchsfähigem und schmerzlosem 
¥usse; nur beim Abwickeln des Fusses empfand er noch leichten Schmerz. 

Die Extension nach Bardenheuer kann unter Umständen 
auch bei Fraktur nur eines Mittelfussknochens die einzig zweck- 
wnässige und möglichst bald den guten Gebrauch des Fusses wieder- 
herstellende Behandlungsmethode sein, wie in dem vorhererwähnten 
Falle von Meyer. Auch bei den Frakturen des 1. und 5. Mittel- 
fussknochens mit geringer Dislokation, die jedenfalls einen den Fuss 
feststellenden Verband erforderlich machen, wird die Extension nach 
Bardenheuer die Gebrauchsfähigkeit des Fusses stets am schnellsten 
wiederherstellen. Die Einzelheiten der Ausführung der Extension 
finden sich in Bardenheuer’s Leitfaden. 

Die Heilungsdauer der Metatarsalfrakturen ist ausser- 
ordentlich verschieden, es spielen hier ohne Zweifel individuelle 
Verhältnisse eine wesentliche Rolle. Als vollständig geheilt wird 
man eine Metatarsalfraktur erst dann ansehen, wenn der Callus auf 
Druck völlig schmerzlos ist, der Verletzte imstande ist, längere Zeit 


ohne Schmerzen zu gehen, und nach längerem Gehen keine Weichteil- 
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anschwellung am Fussriicken eintritt. Nehmen wir einen solchen 
Befund als Massstab für die eingetretene volle Heilung an, so lässt 
sich im allgemeinen für die Einzelfrakturen durch indirekte Gewalt 
sagen, dass die Heilung um so früher erfolgt, je eher der Verletzte 
nach dem Eintritt der Fraktur in Behandlung tritt und je mehr er 
den Fuss nach dem Eintritt der Fraktur geschont hat. In Fällen 
frühen Eintritts in die Behandlung habe ich nach 10—14 Tagen 
Heilung eintreten sehen, waren die Verletzten mit ihrer Fraktur 
noch 14 Tage herumgelaufen, so erfolgte die Heilung erst in der 
sechsten Woche. Doch gibt es hiervon viele Ausnahmen. So war 
bei dem Agenten Schipmann’s, der gleich nach dem Eintritt der 
Fraktur sich niedergelegt hatte und zwei Tage darauf in ärztliche 
Behandlung getreten war, der Fuss in der sechsten Woche bei 
längerem Gehen immer noch schmerzhaft. Dass der Sitz der Fraktur, 
der Grad der Dislokation und der Beweglichkeit der Bruchender 
von wesentlichem Einfluss auf die Heilungsdauer sind, hat sich nicht 
feststellen lassen. Die durchschnittliche Heilungsdauer beträgt etwa 
3 Wochen. 

In einigen Fällen von indirekter Einzelfraktur tritt bei an- 
scheinend vollständiger Heilung, sobald der Fuss grösseren Marsch- 
anstrengungen ausgesetzt wird, erneute Schmerzhaftigkeit des Callus 
und Anschwellung des Fussrückens ein. Diese Fälle wurden nicht 
etwa besonders kurze Zeit, sondern meist länger als drei Wochen 
behandelt und bedürfen nach dem Eintritt erneuter Schmerzen einer 
weiteren 2—3wöchigen Behandlung. Der Callus erwies sich in 
diesen Fällen verhältnismässig wenig entwickelt, und es empfiehlt 
sich in ihnen der Versuch, durch Stauungshyperämie die Callus- 
bildung zu verstärken. 

Momburg hat Metatarsalfrakturen von vorn herein mit Stauungs- 
hyperämie behandelt und mit ihr sehr günstige Ergebnisse erzielt. 
Die durchschnittliche Behandlungsdauer bis zur völligen Gebrauchs- 
fähigkeit des Fusses betrug für 16 Fälle 16 Tage. Besonders zu 
empfehlen wäre Stauungshyperämie noch in solchen Fällen, wie sie 
vereinzelt zur Beobachtung gelangt sind, in denen bei der gewöhn- 
lichen Behandlung knöcherne Vereinigung nicht eintrat. 

Bei den direkten und schweren indirekten Metatarsalfrakturen 
mit Beteiligung mehrerer Knochen war die Heilungsdauer im Durch- 
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schnitt länger als bei den indirekten Einzelfrakturen. Malgaigne 
sagt, dass meistens 30 Tage zur Konsolidation genügen, Manchmal 
war aber nach einem weiteren Monat Nachbehandlung der Fuss 
noch nicht voll gebrauchsfähig. Dem gegenüber verdient der Erfolg 
der Extension nach Bardenheuer um so grössere Beachtung. 

Mechanik. Es kann hier nicht der Ort sein, die sehr inter- 
essante Mechanik der Metatarsaifrakturen bei den verschiedenen 
traumatischen Einwirkungen eingehend zu erörtern, ich möchte nur 
hinweisen auf die Bedeutung des Körpergewichts für das 
Zustandekommen vieler Metatarsalfrakturen, bei denen 
das angegebene Trauma für die Entstehung einer Fraktur zu ge- 
ringfügig erscheint oder eine traumatische Einwirkung irgendwelcher 
Art überhaupt nicht angegeben wird. Es ist für die letzteren Fälle 
mehrfach von Spontanfrakturen gesprochen, nach Rückenmarksleiden 
geforscht worden, letzteres ohne Erfolg, indes lässt sich auch hier 
eine völlig zureichende traumatische Veranlassung feststellen. 

Von den Mittelfussknochen ist nur der erste durch seine Dicke, 
Form und Struktur geeignet, das Körpergewicht zu tragen. Die 
vier anderen sind hierzu ungeeignet und brechen, schon wenn sie 
erheblich niedriger belastet werden, wie dies durch Versuche nach- 
gewiesen ist. | 

Als Entstehungsursache für eine Metatarsalfraktur wird öfters 
Treten auf einen Stein angegeben oder die Verletzten sagen, sie 
hätten beim Gehen auf steinigem Wege plötzlich einen heftigen ` 
‚Schmerz verspürt, wie ich das schon erwähnt habe. Meist ist in 
diesen Fällen der zweite Mittelfussknochen gebrochen, und zwar an 
seiner dünnsten, am wenigsten widerstandsfähigen Stelle an oder 
nahe dem distalen Schaftende. Der Vorgang beim Eintritt einer 
Fraktur an dieser Stelle ist folgender: Die Fusssohle wird beim 
Gehen vom lateralen zum medialen Fussrande hin aufgesetzt, und 
nachdem sie ganz aufsteht, wirkt das Körpergewicht, der Lage des 
Gesamtschwerpunkts im Körper entsprechend, vorwiegend nahe dem 
medialen Fussrand, also auf den ersten Mittelfussknochen ein, auf 
welchen sich auch der Körper bei der Abwickelung des Fusses 
stützt. Trifft nun beim Aufsetzen der Fusssohle auf den Boden 
vom lateralen. Fussrande her die Gegend des distalen Endes des 


zweiten Mittelfussknochens auf einen kleinen auf dem Boden liegenden 
2% 
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oder aus dem Boden hervorstehenden Stein, so ist dieser ein 
Hindernis fiir das Aufsetzen der Fusssohle bis zum medialen Fuss- 
rande hin, das Köpfchen des ersten Mittelfussknochens kommt mit 
dem Fussboden nicht in Berührung. Die Zeit, während welcher 
beim Gehen die ganze Fusssohle auf dem Boden aufsteht, beträgt 
nach den Untersuchungen von O. Fischer etwa eine Viertelsekunde. 
Im Beginn dieser Zeitperiode fällt die Schwerlinie des Körpers noch 
hinter der Ferse herunter, das Körpergewicht wirkt also vorwiegend 
auf diese, im Laufe der Periode rückt aber der Gesamtschwerpunkt 
nach vorwärts und gegen ihr Ende und im Beginn der nun folgenden 
Abwickelung wirkt das volle Körpergewicht auf den auf dem Boden 
aufruhenden Teil des distalen Endes des Mittelfusses. Hat nun 
während der Dauer des Aufstehens der ganzen Fusssohle die Gegend 
des distalen Endes des zweiten Mittelfussknochens, die beim Auf- 
setzen der Fusssohle auf den Boden auf einen Stein aufgetroffen 
war, ihre Stellung nicht verändert, so wirkt am Ende der Periode 
das Körpergewicht nicht auf den ersten Mittelfussknochen, der es 
zu tragen vermag und dann für gewöhnlich trägt, sondern auf den 
auf dem Stein aufruhenden zweiten, der dieser Last — sagen wir 
60 kg bei einem Erwachsenen mittlerer Grösse — nicht gewachsen 
ist und unter ihr bricht. 

Tatsächlich erfolgt beim Gehen auf steinigem Wege, wobei wir 
recht häufig Gelegenheit haben auf einen hervorstehenden Stein zu 
treten, eine Metatarsalfraktur höchst selten. Einmal hilft die mehr 
oder minder starre und dicke Stiefelsohle tragen, dann aber wirkt 
vor allem die Sohlenmuskulatur dem Eintritt der Fraktur entgegen. 
Trifft beim Aufsetzen der Fusssohle auf den Boden die die Be- 
lastung nicht gewohnte Gegend des distalen Endes des zweiten 
Mittelfussknochens auf einen Stein auf, so kontrahieren sich reflek- 
torisch die Zehenbeuger, die stark gekrümmten Zehen stemmen sich 
gegen die Stiefelsohle und übernehmen einen Teil des auf dem 
Mittelfussknochen lastenden Druckes. Gleichzeitig wird der ganze 
Fuss, sobald mit dem Aufsetzen auf den Stein die ungewohnte und 
unzweckmässige Lage empfunden wird, sofort bestrebt sein, das 
Hindernis zu überwinden und in die gewohnte Lage zu gelangen, 
in welcher mit dem Beginn der Abwickelung der erste Mittelfuss- 
knochen die Körperlast trägt. Dies wird dem Fuss in der ver- 
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hältnismässig langen Zeit, während welcher der Fuss beim Gehen 
mit der ganzen Sohle aufsteht, etwa der Hälfte der Dauer eines 
Schritts, bei kräftiger Tätigkeit der für eine Veränderung der Fuss- 
stellung erforderlichen Muskeln in der Regel gelingen. Damit ist. 
die Gefahr der Fraktur des zweiten Mittelfussknochens beseitigt. 


Ungünstig gestaltet sich die Lage für den auf den Stein auf- 
treffenden zweiten Mittelfussknochen, wenn die Muskeln infolge 
von Anstrengung ermüdet sind. Dann erfolgt keine kräftige 
Kontraktion zur Entlastung des Knochens, der Fuss vermag nicht 
seine unzweckmässige Stellung zu verbessern, die Gegend des distalen 
Endes des zweiten Mittelfussknochens bleibt bis in den Beginn der 
Abwickelungsperiode auf dem Stein aufruhen, und nun kann unter 
dem Druck der für diesen Knochen zu hohen Belastung die Fraktur 
desselben erfolgen. 


Höchstwahrscheinlich wird nun im Zustande der Ermüdung das 
Auftreten auf einen wenig aus dem Boden hervorragenden Stein 
oder auf eine andere geringfügige Bodenerhebung häufig nicht 
empfunden, sondern nur der plötzliche Schmerz beim Eintritt der 
Fraktur des Mittelfussknochens, welche infolge der Überlastung des- 
selben beim Aufruhen auf der Bodenerhebung erfolgte. So erklären 
sich die zahlreichen Fälle von Metatarsalfraktur, in denen die Be- 
troffenen nur angeben, sie hätten beim Gehen plötzlich einen heftigen 
Schmerz im Fuss verspürt. Auch in diesen Fällen handelt es sich 
um ein ausgesprochenes Trauma, um die Einwirkung des Körper- 
gewichts auf den demselben nicht gewachsenen Mittelfussknochen. 


Diese mechanische Erklärung der Metatarsalfraktur in solchen 
Fällen kann von erheblicher praktischer Bedeutung sein. Der mehr- 
erwähnte Agent Schipmann’s hatte nur beim Gehen auf der 
Strasse plötzlich einen sehr heftigen Schmerz im rechten Fuss 
empfunden. Als bei ihm eine Fraktur am distalen Ende des Schaftes 
des 2, Mittelfussknochens festgestellt wurde, meldete er sie bei der 
Unfallversicherung an, wurde aber abgewiesen, da kein Unfall vor- 
liege. Gerade hier lagen aber die Bedingungen vor, unter denen 
eine soiche Fraktur eintreten kann. Der Agent musste sehr viel 
umhergehen und war auf dem Rückwege nach Hause von seinen 
Geschäftsgängen, als er die Fraktur erlitt, also jedenfalls ermüdet. 
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‘In denjenigen Fällen, in welchen sich eine Metatarsalfraktur 
findet, ohne dass die Betroffenen von einem Trauma oder auch 
nur von einem plötzlich beim Gehen aufgetretenen: Schmerz wissen, 
handelt es sich entweder um besonders unempfindliche oder stumpfe 
Leute. Auch bei diesen ist anzunehmen, dass ihre Metatarsalfraktur 
beim Auftreten auf eine geringe Bodenerhebung entstanden ist. Aber 
weder ist ihnen dieses zum Bewusstsein gekommen noch der ge- 
ringe Schmerz in Erinnerung geblieben, den sie wohl beim Eintritt 
der Fraktur empfunden haben. 

Wie wesentlich die Entstehung einer indirekten Metatarsal- 
fraktur, namentlich Marschfraktur abhängig ist von dem mangel- 
haften Tonus, von der Ermüdung der Muskulatur, geht daraus hervor, 
dass diese Frakturen beim Militär fast ausschliesslich bei Infanteristen 
und unter diesen ganz vorwiegend bei Mannschaften des 1. Dienst- 
jahres vorkommen, deren Muskulatur noch nicht hinreichend kräftig 
ist und besonders bei anstrengenden Märschen leicht ermiidet. Und 
gerade in der Zeit dieser Märsche, im Laufe des Sommers bis zu 
den Herbstübungen hin, werden jene Mannschaften am häufigsten 
von Metatarsalfrakturen betroffen. 
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Uber die Fortschritte der 
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Dr. Kurt Kottmann, fs < 
Privatdozent für innere Medizin in Berni ' APR 15 1908 
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[ @onosan [ergal 


nach den Urteilen von über 100 Autoren (Hydr. cholic. oxyd. -0,05 
das Albumin-taunic. 0 1) 


hervorragendsteBalsamicum Neues Antisyphiliticum 


zum inneren Gebrauch 
Gonorrhoe-Therapie Indikationen: Syphilitische u. parasyphi- 
. : ; litische Erkrankungen. 
Enthält die wirksamen Bestandteile f Mergal wirkt ebenso wie eine Inunktions- 
der Kawa-Kawa in Verbindung mit oder Injektionskur mit löslichen Hg- 
bestem ostindischen Sandelöl. Salzen. 





: : wean Mergal wird in grossen Dosen vertragon, 

Gonosan verringert die eitrige schnell resorbiert und wieder ausge- 
Sekretion, setzt die Schmerz- schieden, ohne Pe Dr 
e ° ‘ erscheinungen zu erzeugen ; die Mergal- 
haftigkeit des gonorrhoischen kur ist von allen Behandlungsmethoden 
Prozesses herab und verhindert der Syphilis dio einfachste, bequemste 


Komplikationen. und angenehmste. 
; 7 Dosis: 3mal täglich 1 Kapsel, steigend bis 
Dosis: 4—5mal tägl. 2 Kapseln f auf 4—5mal täglich 2 Kapseln (0,05—0,1 
nach dem Essen. — Originalschachteln pro Dosis, 0, 3—0, 5 pro die). 


zu 50 und 32 Kapseln. Originalsehachteln zu 50 Kapseln. 
Proben und Literatur stehen den Herren Ärzten kostenlos zur Verfügung. 
-a D. a 6. UEL, u 
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in jedem einzelnen Falle den Beweis antreten können. Da diese a 
 Ersatzpräparate anscheinend unter Missbrauch unserer Markenrechte a 


— mal fälschlicherweise mit E ES E | 
£ Ichthyol et 
ae | oder i SCH 
~~ Ammonium sulfo- ichthyolieur in m 1 
Wen gekennzeichnet werden, trotzdem unter dieser Kennzeichnung nur unser spezii 
| Erzeugnis, welches einzig und allein allen klinischen Versuchen grande g y leg 


hat, verstanden wird, so bitten wir um gütige Mitteilung zwecks g lich 
„„Yerfolgung, wenn irgendwo tatsächlich solche Unterschiebungen stattfinden. A 


Ichthyol-Gesellschaft 


” Cordes, Hermanni & Co. 
Hamburg. "Fe 























be"? Se 
E Hıstosan 

365] ist als Eiweissverbindung das 
4 rationellste Guajakol-Präparat. 
E (Fabrik chem. u. diät. Produkte 
KN. Schaffhausen, Schweiz u. Singen, Baden.) 
4 Gesi ëm 
S Se, a M. 
by a Geruchloses und ungiftiges Arzneimittel bei Wundbehandlung, Geschwiire 
u: Haut- und Augenkrankheiten sowie innerlich bei Magen- und Darmkatarrh. - 


Reizlos, schmerzstillend, blutstillend, wirkt antiseptisch wie aseptisch vad 
desodorisierend. Begutachtet von Herrn Prof. L Hoffmann und anderen 
Autorititen. [1040 


IS" Thioform-Streu- und Wundpuder in Dosen à 100 gr 


Zu beziehen durch alle grösseren Med.-Drogengeschäfte und Apotheken. ` — 
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Diese unter Berücksichtigung der neuesten Pharmacopoen bearbeitete Aus- 
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erprobten Heilmittel berücksichtigt. 
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Exter ne Salicyl-Therapie! Deutsche Reichs- u. Auslandspatente 


Prompt wirkende, weiche Salicyl- und Salicyl-Ester-Seifen. % 
Bestens empfohlen von ersten Autoritäten, in- und ausländischen 


Kliniken und praktischen Ärzten. 
Dr. Reiss’ 
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Rheumatismus, Gicht, Ischias, Chry saran! n-Dormasan 
Migräne, Influenza Tylosis. Chry sarobin- Teer É Dermasan 
Tube M. 2.—, Topf M. 1,25. Chronische Ekzeme jed. Art, Pity- 
riasis, Psoriasis, Prurigo u. Scabies. 
Kl. Tube M. 1,25, gr. Tube M. 2,50. 


Ester-Dermasan- 


ster-Dermasan | 
desgleichen bei hartnäckigen aginal-Kapseln = 


Fällen; ferner bei Psoriasis, Parametritis, Perimetritis und 
und Pityriasis. Oophoritis. 
Tube M. 2,50, Topf M. 1,50. Schachtel mit 10 Stück M. 2.— 


Arar hemische Werke Dr. Albert Friedlaender 
kostenlos, G. m. b. H., Berlin N. 24. 
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Über die Fortschritte der Digitalisbehandlung. 
| Von 
Dr. Kurt Kottmann, Privatdozent fiir innere Medizin in Bern. 


Die Digitalisfrage hat auch in den letzten Jahren neue Fort- 
schritte zu verzeichnen, welche sie ausser der pharmakologischen 
Forschung besonders auch den klinischen Erfahrungen am Kranken- 
bett verdankt. Diese sind durch die verbesserten Methoden der 
Kreislaufuntersuchung sowie durch die Möglichkeit die Digitalis beim 
Menschen intravenös zu verabfolgen und damit den pharmakodyna- 
mischen Effekt auch beim: zirkulationskranken Patienten, wie in 
einem direkten Experimente beurteilen zu können, verschärft und 
erweitert worden. Mit der bessern Erkenntnis der Pharmakodynamie 
der Digitalis ist gleichzeitig auch die Pathologie des Kreislaufes ge- 
fördert worden, da beide naturgemäss aufs engste miteinander ver- 
bunden sind. | | 

Bevor ich deshalb auf das eigentliche Thema eingehe, auf die 
Verbesserungen der Digitalispräparate und ihrer erweiterten An- 
wendung in der subkutanen und intravenösen Digitalistherapie, 
möchte ich versuchen, durch eine allgemeine Übersicht der Wir- 
kungsweise der Digitalis und der in Betracht kommenden Zirkulations- 
fragen die theoretische Grundlage für das Thema zu gewinnen. 
Dahei werden wir auf manche noch nicht abgeklärte oder noch 
schwebende Diskussionspunkte stossen, wobei sich am besten ergibt, 
nach welchen Seiten -hin die -ganze Digitalisfrage, zu deren Aus- 
‘arbeitung in Gemeinschaft ‘mit der rein pharmakologischen auch 
die klinische Forschung berufen ist, sich weiter vervollkommnen lässt. 
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. I. Wirkungsweise der Digitalis und dabei in Betracht kommende 
Zirkulationsfragen. 


Zur Beurteilung der Zirkulationsverhältnisse beim Menschen 
hat auch heute eine kunstgerechte, palpatorische Pulsbeurteilung 
die grösste Bedeutung. Daneben verwertet man die Fortschritte 
der Sphygmographie und namentlich die Resultate der klinischen 
Blutdruckmessungen, mit denen man jetzt auch zwischen dem 
minimalen diastolischen und dem maximalen systolischen Drucke 
unterscheiden kann. Zwischen beiden steht der mittlere Blutdruck. 


Die arteriellen, in mm Quecksilber gemessenen Blutdruck- 
schwankungen sind mit Pulsdruck oder Amplitude bezeichnet worden. 
Der Amplitudenwert multipliziert mit der Pulszahl ist das Amplituden- 
frequenzprodukt, welches mit Erfolg auch für die Beurteilung der 
Digitaliswirkung beim Menschen verwertet worden ist und worauf 
ich im folgenden noch zurückkommen werde. 


Es muss aber hervorgehoben werden, dass wir mit allen diesen 
wertvollen methodischen Verfeinerungen noch keine Auskunft be- 
kommen über die für die Zirkulation ausschlaggebende Stromintensität 
in der Aorta, da wir ja nicht einmal diejenige in der untersuchten 
peripheren Arterie kennen lernen.!) 


Erst aber, wenn die Menge Blutes, welche in der Zeiteinheit 
die Aorta passiert, bekannt ist, ist die Möglichkeit gegeben, den 
gesuchten Einblick in die physiologische Leistung der Zirkulation zu 
bekommen, und bei bekannten Druckwerten in der Aorta die Herz- 
arbeit zu überblicken. 


1) Hensen: Deutsches Archiv f. klin. Med. 1900, Band 67, S. 436. 

v. Recklinghausen: Arch. f. exper. Pathologie und Pharmakologie 1906, 
Band 55. 

Sahli: Deutsches Arch. f. klin. Med. 1904, Band 81. Kongress für inn. 
Med. 1901, Bd. 19. Lehrbuch der klin. Unters.-Meth., letzte Auflage. Deutsche 
med. Wochenschrift 1907. 

Janeway: The New-York University bulletin of the Med. Sciences 1901, 
Nr. 3. 
Masing: Deutsch. Arch. f. klin. Med. 1903, Bd. 74 und 75. 
Strasburger: Zeitschrift f. klin. Med. 1904, Bd. 54. Deutsche med. 
Wochenschrift 1907. 

Janowski: Wiener klin. Wochenschrift 1907, Nr. 50. 


Uber die Fortschritte der Digitalisbehandlung. 3 


Wie weit sich das Amplitudenfrequenzprodukt unter gewissen 
Voraussetzungen zur Beurteilüng der Stromintensität in der Aorta 
und des Sekundenvolumens d. h. der in der Zeiteinheit vom linken 
Ventrikel ausgetriebenen Blutmenge verwenden lässt, wird sich aus 
dem Folgenden noch des Nähern ergeben. 


Für diese ausschlaggebende Stromintensität ist nun der periphere 
Widerstand in den kleinsten Gefässen viel einflussreicher, als der 
Blutdruck, und das erklärt die auch klinisch gesicherte Tatsache, 
dass der Blutdruck auch bei schweren Zirkulationsstörungen nicht 
immer niedrig ist, sondern normalwertig und sogar abnorm hoch 
sein kann. 4) 


Der arterielle Blutdruck ist also kein Mass der funktionellen 
zirkulatorischen Leistung des Gefässsystemes. Das beweisen auch 
die Tierversuche, welche nach dieser Richtung hin ausgeführt wor- 
den sind. ?) | | 


Der ungleich grössere Einfluss, den die Widerstände im Ver- 
gleich zum Blutdruck auf die Stromintensität ausüben, drückt sich 
klar in der Poiseuille’schen Formel für die Stromintensität in den 
Kapillaren aus, wonach A = m ist. A bedeutet in der 
Formel die Stromintensität, K die Konstante der innern Reibung, r den 
Radius der Kapillare, 1 die Länge und H die Druckhöhe. Der Ge- 
samtwiderstand im Kapillargebiet ergibt sich bei Multiplikation des 
Widerstandes jeder einzelnen Kapillare mit ihrer Gesamtzahl. Aus 
der Formel ergibt sich, dass, um z. B. die Stromintensität nur durch 
den Druck auf die Hälfte herabzusetzen, der Blutdruck auch auf die ` 
Hälfte reduziert werden müsste, wobei die Herzarbeit auf das Vier- 
fache vermindert würde. Bei Verminderung des Kalibers der ein- 
zelnen Kapillare ebenfalls auf die Hälfte würde nach der Formel, 
welche den Radius in der vierten Potenz enthält, aber dadurch die 
Stromintensität auf das Sechzehnfache vermindert werden und in 
gleichem Verhältnis wie die Stromintensität auch die Herzarbeit 
abnehmen. 


1) Sahli’s Hochdruckstauungen: Vergl. Kongress f. inn. Med. 1901. 
2) Vergl. Tigerstedt, der arterielle Blutdruck, Asher u, Spiro, Ergeb- 
nisse der Physiologie 1907, Bd. 6. 
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Aus diesem theoretischen Beispiele ergibt sich ohne weiteres 
die ungleich grössere Abhängigkeit der Stromintensität von Verän- 
derungen der peripheren Widerstände als von den Blutdruckvari- 
ationen. 

Kürzlich hat Sahli eine Erweiterung der wahren Zirkulations- 
erkenntnis durch Einführung einer neuen Untersuchungsmethode, der 
Sphygmobolometrie angebahnt, durch welches klinische Verfahren 
nicht die statischen Grössen, wie bei den verschiedenen Methoden 
der Sphygmomanometrie ermittelt werden, sondern die lebendige 
Kraft der Pulswelle gemessen wird, um daraus ein Mass für die 
Systole des linken Ventrikels zu bekommen. Es gelingt dabei, wie 
Sahli!) hervorhebt, einen aliquoten, von den Konstanten des In- 
strumentes abhängigen, aber für ein und dasselbe Instrument ver- 
gleichbaren Teil der systolischen Blutmenge zu berechnen und mit 
dem Werte wenigstens eine brauchbare Schätzung auch für die 
vergleichbare Gesamtleistung des Herzens zu bekommen. Einige 
Resultate, welche ich mit dieser Methode bei der Digitalisbehand- 
lung gewonnen habe, werden im Abschnitt über intravenöse Digi- 
talistherapie dargelegt werden. 

Aus dem Angeführten ergeben sich die grossen Schwierigkeiten 
namentlich der klinischen Beurteilung der Zirkulationsverhältnisse. 
Für unser spezielles Thema lässt sich aber auch schon ableiten, 
was sich des Weitern aus dem Folgenden ergeben wird, dass die 
therapeutische Degitaliswirkung nicht, wie man früher annahm, an 
eine blutdrucksteigernde Wirkung gebunden ist. Die durch die Di- 
gitalis erzielte Zirkulationsverbesserung kann sich bei’ den verschie- 
densten Blutdruckwerten einstellen. 

Das für die Zirkulationsverbesserung ausschlaggebende ist eine 
Vergrösserung des Sekundenvolumes und diese erreicht die Digitalis 
in erster Linie durch die verstärkende Wirkung auf die Systole in 
Gemeinschaft mit einer vergrösserten Diastole des Herzens. 

` Bei der diastolischen Digitaliswirkung kann man versuchen, aus- 
einander zu halten zwischen zwei verschiedenen Anteilen der Diastole, 
auch wenn diese vielleicht in einem strengen Abhängigkeitsverhält- 


1) Sahli. Die Sphygmobolometrie, eine neue Untersuchungsmethode der Zir- 
kulation, Deutsche med. Wochenschrift 07, No. 16 und 17. ` 
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nisse stehen mögen. Das betrifft auf der einen Seite einen Anteil, 
entstanden durch eine Verstärkung oder Vertiefung der Diastole, 
auf der andern Seite einen Anteil, entstanden durch gleichzeitig 
erfolgte Verlängerung der diastolischen Phase. 

Wenn dann im Zusammenhang und abhängig von der erzielten 
Vermehrung der Herzleistung eine Umgestaltung des ganzen Kreis- 
laufes, namentlich in Fällen mit grossen Widerständen in den 
peripheren Gefässbezirken eine Abnahme der Widerstände erzielt 
wird, so kann die Zirkulation infolge der neugeschaffenen Zustände 
auch bei abnehmender Herzarbeit andauernd besser bleiben. Bei 
der hervorgehobenen Bedeutung der Widerstände für die Herzarbeit 
kann es dabei vorkommen, dass der günstige zirkulatorische Digitalis- 
effekt jetzt durch eine Herzarbeit aufrecht erhalten werden kann, 
welche eventuell auch absolut genommen, geringer sein kann, als 
vor Digitalis, wo selbst die grössere Herzleistung doch gegenüber 
den mächtigen Widerständen insuffizient war. 


Ob neben der sichern Herzwirkung die Digitalis, in thera- 
peutischen Dosen und bei zirkulationskranken Menschen 
gegeben, auch noch direkte primäre Gefässwirkungen ausübt, ist 
eine Frage, die wegen der ausserordentlich komplizierten Ver- 
hältnisse und der bisher unzulänglichen Methoden noch nicht end- 
gültig gelöst worden ist. Auf die pharmakologischen Ergebnisse 
beim Tier werde ich noch kurz zurückkommen. 


Die grösste Herzleistung ergibt sich bei einer vollständigen 
Systole und einer vollständigen Diastole bei einer bestimmten Schlag- 
zahl, die sich etwas unterhalb den normalen Zahlen befindet!) 
Durch eine allzustarke Pulsverlangsamung muss die Herzarbeit auch bei 
bester systolischer Kraft und maximaler diastolischer Füllung schliess- 
lich absinken, weil der Ausfall an systolischen Auswurfmengen 
nicht mehr kompensiert wird. Diese exzessive bradykarditische 
Wirkung ist bei Herzkranken um so weniger zu befürchten, und 
um so mehr zu schätzen, als in diesen Fällen gewöhnlich eine 
abnorme Pulsbeschleunigung vorhanden ist. Wenn diese durch die 
Digitalis auch stark vermindert wird, so wird damit noch keine 
absolute Pulsverlangsamung erzeugt, sondern es nähert sich der 


1) Vergl. Gottlieb, Kongr. f. innere Med. 1901. Med. Klinik 1906, No. 37. 
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Puls vorerst den Zahlen, welche bei einer optimalen Herzleistung 
gefunden werden. Systolische und diastolische Herzwirkungen unter- 
stiitzen sich nun infolge des Digitaliseffektes durch die mannig- 
faltigsten und fiir die Herzleistung giinstigsten Wechselbeziehungen. 


Nur dadurch, dass auch die Systole verstärkt wird, kann bei 
Vergrösserung der diastolischen Füllung diese entsprechend ausge- 
nützt werden. Bei insuffizienten Herzen mit Ventrikelresidual- 
blut wird mit dem Einsetzen einer möglichst vollständigen systolischen 
Entleerung die Bedingung für das diastolische Einströmen des Blutes 
gebessert. Im Zusammenhang mit der verstärkten Systole ist auch 
derjenige Anteil an der diastolischen Verbesserung, welcher sich 
durch eine erzielte verbesserte elastische Reaktion des Myokards 
erklärt: Nach der stärkeren systolischen Kontraktion erfolgt ein 
stärkeres Zurückprallen in die diastolische Stellung, und damit eine 
verstärkte Ansaugung. Neuerdings ergeben sich mit der Rehabili- 
tierung der alten Lehre von der aktiven Diastole, welche man sich 
durch gewisse Fasern oder das Zusammenwirken von Fasergruppen 
in bestimmter Anordnung und Reihenfolge vorgestellt hat (Galen, 
Bamberger, Bichat, Brachet, v. Frey u. a.) und welche Lehre 
durch Luciani physiologisch begründet wurde, auch für die 
diastolischen Phänomene der Digitaliswirkung neue Gesichtspunkte. 
Stefani konnte für die Digitalis experimentell zeigen, dass sie bei 
Einwirkung auf den Herzmuskel dessen aktive Dilatation vergrössert. 


In geistreicher Weise versuchte kürzlich Albrecht!) die aktive 
Diastole als eine Expansionsdiastole zu erklären, gestützt auf 
Verworns?) Ansichten über die Bewegung der lebendigen Substanz, 
wonach die Expansionsphase der sich bewegenden Muskulatur gerade 
wie die Kontraktionsphase ein aktiver Vorgang ist, wobei sich die 
Zellen ausdehnen, um in einer Form mit grösster Ausdehnung in 
ausreichender Weise ihrem Sauerstoff- und Nahrungsbedürfnis ent- 
sprechen zu können. Dadurch würde die aktive Diastole zu einer 
Notwendigkeit werden. Neben einer solchen Verstärkung der aktiven 
Diastole findet unter Digitalis gleichzeitig auch eine Verlängerung 
der Diastole statt, wodurch die Pulsverlangsamung bewirkt wird. 


1) Albrecht. Der Herzmuskel, Berlin 1903. 
. 9) Verworn. Die Bewegung der lebendigen Substanz, Jena 1892. 
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Gerade diese Pulsverlangsamung ermöglicht, ausser der wich- 
tigen Verlängerungszeit für die diastolische Füllung, dem Herzmuskel 
seine bessere Erholung. Bei der verlängerten Diastole verbessert 
sich die chemische Konstitution der Zellen durch Aufnahme von 
Stoffen aus ihrer Umgebung, wodurch die chemische Restaurierung 
und Neubildung von Spannkräften erfolgt (Albrecht, Rehfisch!). 
Daraus zieht dann die Kontraktionsphase wieder Nutzen und diese 
ihrerseits führt durch Verbesserung der Zirkulation dem Herzen 
wieder mehr Nährmaterial zu. Alles günstige Wechselbeziehungen! 


Bei Herzinsuffizienz wird nun oft die Blutzufuhr zu den Ko- 
ronarterien geschädigt, und das Herz reagiert auf diese Ernährungs- 
störung durch eine abnorme Erregbarkeit, welche zum Auftreten 
von Pararrhythmien durch Extrasystolen und Intermittenzen führt. 
Für diese Form der Arrhythmien erweist sich gewöhnlich die Digitalis 
infolge ihres Einflusses auf die Herzernährung und dadurch erwirkte 
Herabsetzung der vermehrten Anspruchsfähigkeit (bathmotrope 
Wirkung) als sehr prompt pulsregulierend. Durch die Pulsregulierung 
wird der Durchschnitt der Schlagvolumina nachgewiesenermassen 
vergrössert und damit die Zirkulation begünstigt. Die übrigen 
Arrhythmien (chrono-, ino- und dromotrope) reagieren weniger gut auf 
die Digitalis oder gar nicht oder können sogar direkt gesteigert oder 
durch die Digitalis selbst erzeugt werden. Solche schlechte Wirkung 
der Digitalis hat man speziell bei denjenigen Formen der Arrhythmien 
beobachtet, welche durch ein vermindertes Leistungsvermögen. ent- 
standen sind, (dromotrope Allorythmien) da auch die Digitalis die 
Leitfähigkeit des Herzmuskels herabsetzt. Dadurch erklärt sich für 
einzelne Fälle wenigstens das beobachtete Auftreten von Herzbige- 
minie während der Digitalisverabfolgung und auch das prompte 
Zurückgehen der Bigeminie beim Aussetzen des Mittels. 


Es ist für die klinische Beurteilung der Digitaliswirkung nun 
sehr wertvoll, dass es mit den neuesten Untersuchungsmethoden 
wenigstens beim Zutreffen gewisser Voraussetzungen und schätzungs- 
weise gelingt, Vorstellungen über die erzielte Vergrösserung des 
Sekundenvolumens zu bekommen, welche die erste, für die ganze 
Zirkulation bahnbrechende Wirkung der Digitalis charakterisiert. 


1) Rehfisch. Deutsche med. Wochenschrift, 1904, No. 11 u. 12. 
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Dazu können das erwähnte Amplitudenfrequenzprodukt und die 
sphygmobolometrischen Ergebnisse verwertet werden. Nach von 
Recklinghausen!) kann das Amplitudenfrequenzprodukt wenigstens 
einen annähernden Massstab für die Grösse des Sekundenvolumens 
abgeben. Dieses Produkt ist abhängig vom Sekundenvolumen und 
gleichzeitig von der „Weitbarkeit‘ des arteriellen Systemes in der 
Weise, dass es sich mit zunehmender Weitbarkeit verringert und 
umgekehrt. Wenn nun bei einer Digitalisverabfolgung der Radial- 
puls (und gleichzeitig wahrscheinlich auch der Puls in allen andern 
Arterien) voller wird und trotzdem das Amplitudenfrequenzprodukt 
stark zunimmt, so muss dabei das Sekundenvolumen zugenommen 
haben und zwar so stark, dass es den Einfluss der Gefässerweiterung 
auf das Produkt überkompensiert hat. Diese starke Vermehrung 
des Amplitudenfrequenzproduktes bei Vollerwerden des Radialpulses 
ist nun tatsächlich zu beobachten. 

Fraenkel und Schwartz?) haben diese Beobachtungen zuerst 
bei erfolgreichen intravenösen Strophantininjektionen gemacht, das 
gleiche konnte auch ich bei intravenösen Digaleninjektionen be- 
obachten. So bestimmte z. B. Fraenkel und Schwartz bei einem 
Patienten mit chronischer Myokarditis und akuter Herzinsuffizienz 
vor der Strophantininjektion das Amplitudenfrequenzprodukt auf 
3040 bei einer Amplitude von 20 und einer Frequenz von 152. 
Nach der Strophantininjektion, durch welche der Puls viel besser 
wurde, auf 6216, bei einer Amplitude von 42 und einer Frequenz 
von 148. Auch mit der sphygmobolometrischen Methode ergeben 
sich, wie die Fälle bei der intravenösen Digitalistherapie zeigen 
werden, grössere Werte nach der Injektion, was auf die erzielte 
Vergrösserung des Sekundenvolumens hinweist. So bestimmte ich, 
um hier ein Beispiel zu geben, mit dem Bolometer das relative 
Arbeitsmass des Herzens vor einer intravenösen Digaleninjektion 
auf 43, einige Minuten nach der Injektion auf 140. 

Durch die vergrösserten Sekundenvolumen können jetzt die 
mannigfaltigsten indirekten Wirkungen in den peripheren Gefässen 
ausgelöst werden und die dadurch hervorgerufenen Widerstands- 


') v. Recklinghausen. Arch. für exper. Pathol. u. Pharmakol., 1906. Bd. 56. 
7) Fraenkel und Schwartz. Arch. fiir exper. Pathol. und Pharmakol. 
1907. Bd. 57. 
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veränderungen bestimmen in erster Linie den Stand des Blutdrucks. 
Das kommt klinisch besonders deutlich bei den Fällen von soge- 
nannten Hochdruckstauungen zum Ausdruck, bei denen mit dem 
Einsetzen des therapeutischen Effektes der Blutdruck unter Beseiti- 
gung der peripheren Widerstände, namentlich wenn das Splanchni- 
kusgebiet betroffen war, ganz erheblich absinken kann. Bei solchen 
Fällen mit gleichzeitiger hochgradigster Dyspnoe wäre es denkbar, 
dass die abnormen Widerstände auf vasokonstriktorischem Wege 
durch das asphyktische und maximal erregte Vasomotorenzentrum 
verursacht werden. Nach der Zirkulationsverbesserung, die mit der 
auch nur teilweisen Überwindung der peripheren Widerstände durch 
die vergrösserten Pulswellen eintritt, würde der dyspnoische Krampf- 
zustand abnehmen und dadurch eine weitere Zirkulationsverbesserung 
möglich werden. Jetzt erst könnte auch der Nervus depressor 
wieder in wirksame Funktion treten, nachdem er während der 
maximalen dyspnoischen Erregung des Vasomotorenzentrums aus- 
. geschaltet sein musste. Ob der Depressor als sensibler ,,Ventilnerv“ 
dabei ausser auf den Reiz des Blutdruckes auch auf die vergrösserten 
Schlagvolumina in der Aorta reagiert, müsste durch spezielle Unter- 
suchung erschlossen werden. 

Bei vielen Fällen von Hochdruckstauungen, bei denen keine 
starke Dyspnoe vorhanden ist, können aber die abnormen Wider- 
stände wenigstens nicht der Hauptsache nach in der soeben be- 
sprochenen Weise entstanden sein. Wenn bei Nephritikern das 
Herz bei abnormer Steigerung des Blutdruckes insuffizient zu werden 
beginnt, so liegt es nahe, als Ursache eine periphere Vasokonstrik- 
tion durch vermehrte Adrenalinbildung anzunehmen, bedingt durch 
die, wie Wiesel‘) zeigte, hier vorkommende Hypertrophie des 
chromaffinen Systems. Bei peripherem Gefässkrampf durch Adrenalin 
büsst der Depressor seine Wirkungsfähigkeit ein, sodass bei aus- 
gesprochenen Nebennierenextraktwirkungen selbst durch den stärksten 
Depressorreiz keine Blutdrucksenkung mehr erzielt werden kann 2). 


1) Wiesel. Wien. med. Wochenschrift 1907. No. 14. 

2) Oliver und Schäfer. Journ. of Physiol, Vol. 17, 1895. 

v. Cyon. Pflügers Arch. Bd. 70, 8. 126. 

Scymonowicz. Pflügers Arch. Bd. 64, S. 150. 

Verworn. Arch. f. Physiol. 1903, S. 70; vergl. hier auch vanden Velden, 
Arch. f. ex. P. u. Phar. 1906, Bd. 55. 
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Die spezielle Wirkungsweise der Digitalis in diesen Fallen muss 
erst noch durch weitere Beobachtungen abgeklärt werden, ebenso 
die Modifikationen, welche die Zirkulation durch andere Variationen 
in der chemisch-physikalischen Zusammensetzung des Blutes mit 
ihren Einflüssen auf den Gefässtonus erleiden kann. 

Hier möchte ich nur noch auf die mechanische Bedeutung der 
Viskosität hinweisen. Die Viskosität des Blutes muss die Zirku- 
lation besonders dann erschweren, wenn sie in lokaler Weise in 
den feinsten Gefässen erhöht wird, speziell im Splanchnikusgebiet. 
Es ist nun für viele Zirkulationsstörungen wohl denkbar, dass beim 
Erlahmen der Herzkraft mit ungenügenden Pulsen in erster Linie 
die Blutkörperchen in den kleinsten Gefässen stagnieren. In Gefäss- 
gebieten mit vorhandenen Gewebsödemen kann auch durch den 
vorhandenen Gewebedruck auf die feinsten Gefässe diese Stagnation 
wirksam begünstigt werden, indem jetzt, ganz ähnlich wie bei Gummi- 
schlauchligaturen, z. B. am Arme, hauptsächlich nur noch das Plasma 
durchfliessen kann. Durch beide Momente muss die Viskosität in 
mehr oder weniger starkem Grade zunehmen und kann ganz be- 
sonders vom Splanchnikusgebiete aus eine eventuell sehr grosse 
Zirkulationsbehinderung und Druckerhöhung ausüben!) (vergl. die 
Poiseuille’sche Formel auf S. 2, in der der Faktor der innern 
Reibung mit K bezeichnet ist. Wenn nun durch die allmählich 
durchstossenen Digitalispulse die Passage freier gemacht wird, so kann 
der Zirkulus vitiosus plötzlich nach allen Richtungen hin beseitigt wer- 
den: Verminderung der peripheren Viskosität; bessere Zirkulation; Re- 
sorption der Ödeme und Druckabfall bei flott gemachter Zirkulation. 

Die grosse Bedeutung des rhythmischen Druckes für die Erhal- 
tung der Elastizität und Kontraktilität der Gefässwand und damit 
im Zusammenhang für die Zirkulation, konnten Hamel und Kro- 
necker?) im Tierexperimente direkt beobachten, und es ist auch 

1) Diesen lokalen Veränderungen der Viskosität in einzelnen Gefässgebieten, 
namentlich im Splanchnikusgebiet, kommt m. E. eine besondere Bedeutung für 
Zırkulationseinflüsse zu. Dem gegenüber scheinen Viskositätsveränderungen, wenn 
sie gleichmässig auf die ganze Blutbahn verteilt sind, nach den neuesten Unter- 
suchungen von du Bois-Reymond, Brodie, Franz Müller (Arch. f. Anat. u. 
Physiol. 1907) in ihrer Bedeutung für die Blutströmung vielfach überschätzt 
worden zu sein. 


2) Hamel. Die Bedeutung des Pulses für den Blutstrom, Zeitschrift für 
Biologie. Bd. XXV N. F. VII. 
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aus diesem Grunde verständlich, dass nach den wieder ausgepräg- 
teren rhythmischen Druckschwankungen unter Digitalis bei Fällen 
von Zirkulationsinsuffizienz diese Verbesserungen des Gefässzustan- 
des zum therapeutischen Erfolge mithelfen. 

Im Gegensatz zu diesen sicher vorhandenen, sehr wichtigen 
und mannigfachen indirekten Gefässwirkungen der Digitalis ist die 
direkte Gefässwirkung beim Menschen noch nicht sicher erwiesen 
und abgeklärt. 

Von vornherein liegt es nahe, dass zwischen: Herz- und Gefäss- 
mitteln kein strenger, prinzipieller Unterschied sein kann, da das 
Herz ein integrierender Bestandteil des Gefässsystems ist, das seiner- 
seits als ein peripheres Herz aufgefasst werden kann. Das gilt auch 
für die Digitaliswirkung, für welche besonders durch die Unter- 
suchungen von Gottlieb und Magnus?) die primäre vasokonstrik- 
torische Wirkung beim Tierversuche ausser Zweifel gesetzt wurde. 

Bei diesen Versuchen ergaben sich interessante Unterschiede 
in der Gefässwirkung für die verschiedenen Digitaliskérper. Wäh- 
rend Digitalin und Strophantuspräparate in erster Linie nur das 
Splanchnikusgebiet kontrahierten bei gleichzeitiger reflektorischer 
oder durch die vermehrte zirkulatorische Blutmenge bedingter Dila- 
tation der übrigen peripheren Gefässgebiete, hatte Digitoxin eine 
allgemeine und am stärksten ausgesprochene gefässverengernde Wir- 
kung, an der auch die Hirngefässe und Koronararterien sich beteiligen. 

Die Klinik konnte aus diesen beim gesunden Tier mit sehr 
hohen Dosen gewonnenen Resultaten bis jetzt noch keine sichere 
Erweiterung der pharmarkodynamischen Digitaliserkenntnis für ihre 
Zwecke ableiten. Die beim gesunden Tier mit sehr hohen Dosen 
gewonnenen Resultate können natürlich nicht ohne weiteres auf 
den herzkranken Menschen, bei dem unvergleichlich kleinere 
Dosen den therapeutischen Zirkulationsumschwung herbeiführen 
können, übertragen werden. Durch die beim gesunden Tier ange- 
wendeten hohen Dosen und den sehr ausgesprochenen Gefässwir- 
kungen wird in den Tierversuchen auch der Herzeffekt in unver- 
gleichbarer Weise verändert. So fand Tigerstedt?) in seinen 

2) Gottlieb und Magnus. Arch. f. exp. Pathol. und Pharmakol., Bd. 47, 
1901, p. 135. 


2) Tigerstedt. Asher u. Spiro, Ergebn. der Physiologie 1907, Bd. 7, 
I. u. II. Abteilung. 
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neuesten Versuchen mit Digitalin und Strophantin beim Tiere, bei 
welchen er durch Bluteichung in der Aorte und gleichzeitiger Druck- 
bestimmung auch die Herzarbeit bestimmte, dass bei allen seinen 
Versuchen eine mehr oder weniger beträchtliche Abnahme des 
Sekundenvolumens zu konstatieren war. | 

Für den Menschen können also erst weitere Untersuchungen 
entscheiden, ob und in welchem Grade auch bei den therapeutischen 
Digitalisverabfolgungen primäre Gefässwirkungen zum Ausdruck kom- 
men. Neben den schädlichen Wirkungen, die nach dem Tierexperimente 
besonders für das Digtoxin in Betracht kommen, könnte durch die 
Gefässwirkung bei speziellen Gefäss- und Zirkulationszuständen 
aber auch eine zirkulatorische Mehrleistung erzielt werden, z. B. 
auch in den Nierengefässen, wodurch die Diurese zunehmen würde. 
Die besonders ausgesprochene Bevorzugung der Splanchnikusgefässe 
müsste bei Stauungen in diesem Bereiche therapeutisch sich nützlich 
erweisen, weil dadurch die Entleerung der stagnierenden Blutreservoirs 
begünstigt, und den Folgen entgegen gewirkt würde, welche sich 
einstellen, wenn es dem Herzen an Arbeitsmaterial fehlt. 

Vielleicht hängen auf der andern Seite mit solchen Gefässwir- 
kungen therapeutische Versager zusammen, welche man bei Sklerosen, 
speziell auch der Koronararterien, beobachtet hat und bei refraktären 
Hochdruckstauungen, die nicht oder ungünstig auf die Digitalis 
reagierten. Ob das Digitoxin, auch in therapeutischen Dosen beim 
Menschen gegeben sich durch spezielle Gefässwirkungen von den andern 
Digitalispräparaten unterscheidet, kann, wie auch die übrigen Gefäss- 
fragen der Digitalis nur durch fortgesetzte klinische Beobachtung ent- 
schieden werden. In dem Abschnitt über intravenöse Digitalistherapie 
werde ich einige kasuistische Befunde zur Gefässfrage des Digalens 
mitteilen. 

Aus dem Angeführten ergibt sich, dass wir uns 
zur Zeit vom klinisch-therapeutischen Standpunkte 
aus in erster Linie an die mächtige Herzwirkung der 
Digitalis zu halten haben, an die Vermehrung des 
Sekundenvolumens, aus der sich als primärem Agens 
alle therapeutischen Erfolge ableiten lassen. 

Daraus kann auch die allgemeine Indikation für die 
Digitalisverabfolgung abgeleitet werden. Digitalis ist überall da 
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indiziert oder kann es wenigstens sein, wo die therapeutische Auf- 
gabe besteht, die verschlechterte oder gefährdete Herzfunktion und 
die davon abhängigen Zirkulationsfolgen zu verbessern. Dass der 
Blutdruck allein keine scharfe Indikation abgeben kann, haben wir 
bereits gesehen, und ebenso, dass er nicht ohne weiteres eine Kontra- 
Indikation darstellt. In den Stauungen mit hohem Druck bietet im 
Gegenteil gerade die Digitalis oft den wirksamen Anstoss zur 
Druckherabsetzung. 

Die besten Resultate ergibt die Digitalis, und das ist praktisch 
von grösster Wichtigkeit, nicht etwa erst bei vollausgebildeten 
Herz- und Zirkulationsstörungen, sondern gerade bei beginnender 
Herzinsuffizienz, bei den ersten Symptomen von Kompensations- 
störungen. Gering ausgesprochene Puls, Respirations-Nierenstörungen 
genügen vollständig zur Digitalis-Indikation. Beginnende Ödem- 
bildungen mit den Übergängen von der normalen zur krankhaft 
gesteigerten Transsudation, die Zustände des Praeödems oder des 
latenten Ödems lassen sich viel besser therapeutisch beeinflussen, 
als die vollentwickelten hydropischen Zustände. Durch den erzielten 
Zirkulationseffekt wird dabei die Digitalis oft zu einem mächtigen 
indirekten Diuretikum.1) Mit der gesteigerten Diurese vermindert 
sich die abnorme Flüssigkeitsmasse des Körpers, die im Blut und 
in den Geweben angesammelt ist. Sowohl durch Herabsetzung der 
hydrämischen Plethora wird das Herz und der Kreislauf entlastet, 
also auch durch Beseitigung der extravasierten Flüssigkeitsmassen, 
deren zirkulationserschwerende Einflüsse wir schon berührt haben. 
Diese können so gross werden, besonders bei den grob mechanisch 
wirkenden freien Ergüssen in den serösen Höhlen, dass der Digitalis- 
effekt überhaupt erst nach vorausgegangenen operativen Entlastungen 
auftreten kann, nach Punktionen, Hautdrainagen z. B. der Beinödeme 
mit den Southey’schen Hauttroikarts, Kauterisationen oder Skarifi- 
kationen. In andern Fällen, wo die Entwässerung medikamentös 
nicht allein durch Digitalis erzielt werden kann, leisten neben 


1) Brunton. On Digitalis with some observations on the urine London 1868. 

Brunton u. Power. Zentralblatt f. d. med. Wissenschaften, Proceedings 
of the Royal Society Nr. 153. 1874. 

Siegmund. Virchow’s Archiv, Band 6, Seite 238. 

Winogradoff. Archiv der patholog. Anatomie, Band 22, Seite 457. 

Pfaff. Archiv fiir experiment. Pathologie u. Pharmakol. Bd. 32. 1893. 

Stoitscheff. Diss. Basel 1894. 
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Purgantien und diaphoretischen Prozeduren oft Kombinationen der 
Digitalis mit Diuretika (Theozin, Diuretin) ausgezeichnete Dienste. 

Die Harnflut, wie man sie besonders bei dieser Kombination 
oft sehen kann, befreit den Zirkulationsmechanismus eventuell in 
kürzester Zeit von seinem Banne, sodass das Herz unter der Ein- 
wirkung der Digitalis wieder fiir lange Zeit in ausreichender Weise 
funktionieren kann. Die Gefahren, welche der akute grosse Wasser- 
verlust unter Umständen herbeiführen könnte, werden durch reich- 
liches Wassertrinken, wie solches schon Withering in ähnlichen 
Fällen verordnete, beseitigt. 

Ohne auf alle anderen Kombinationen, die je nach dem speziellen 
Falle heranzuziehen sind (Gefässmittel, Jodkali, Narkotika, Massage, 
hydrotherapeutische, diätetische Prozeduren, namentlich kochsalz- 
arme Nahrung) einzugehen, will ich zum Schlusse dieses mehr all- 
gemeinen Teiles nur noch die Bedeutung der Digitalis- 
Kombination mit dem Aderlass erwähnen. 

Besonders schön zeigt sich der Effekt des Aderlasses oft bei 
Fällen mit pathologischer Blutverteilung, z. B. bei hochgradigen 
Lungenstauungen, wo der rechte Ventrikel die Überbürdung trotz 
Digitalisverstärkungen nicht mehr überwinden kann, sodass als 
Folge dann auch der Druck im arteriellen System abfallen muss. 
Durch einen venösen Aderlass von ca. 300 Kubikzentimeter kann 
dann, wie das Strubell experimentell belegt hat, der Lungenkreis- 
lauf plötzlich entlastet und dadurch die Zirkulation auch im grossen 
Kreislauf wieder gehoben werden. Gleichzeitig kann jetzt die Digi- 
talis mit ihrer vollen Wirkung einsetzen und das therapeutische 
Resultat vervollständigen. 

Die Bedeutung, welche einer allgemein vermehrten Blut- 
menge für das Herz und die Zirkulation zukommt, lässt sich nach 
dem folgenden Falle eines Plethorikers beurteilen, den ich auf der 
hiesigen medizinischen Klinik vor und nach einem Aderlasse 
sphygmobolometrisch untersuchen konnte. Vor der Venaesektion 
betrug der bolometrische Arbeitswert 700, nach einem Aderlass von 
300 Kubikzentimeter sank er auf 420 ab, bei gleichzeitig sich ein- 
stellender Zirkulationsverbesserung, die sich unverkennbar auch in 
der subjektiven Besserung des Patienten verriet. Offenbar konnte 
nach der durch den Aderlass erzielten Zirkulationserleichterung bei 
geringerer Herzleistung ein besserer und genügender Zirkulations- 
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effekt erzielt werden, als vor dem Aderlass, wo auch eine ver- 
grösserte, forzierte Herzleistung gegenüber den zu grossen Wider- 
ständen nur eine ungenügende Zirkulation aufrecht erhalten konnte. 
Auch in solchen Fällen wird bei Digitalis-Indikation ein voraus- 
geschickter Aderlass eine zweckmässige Kombination sein. Als 
weiteres kreislaufbegünstigendes Moment nimmt nach einem Aderlass 
auch die Viskosität des Blutes ab. 

Eine weitere Indikation für einen Aderlass vor der Digitalis- 
behandlung können die Fälle von Stauungen bei hohem Drucke ab- 
geben. Es erfolgt unter Digitalis nicht immer Druckabfall. Manch- 
mal wird der Blutdruck durch die Digitaliswirkung noch erheblich 
weiter in die Höhe getrieben und es wurden auch Fälle publiziert, 
bei denen es angeblich infolgedessen zu einer Berstung der Hirn- 
gefässe kam. Hier kann durch einen vorausgeschickten Aderlass 
eine ableitende Entlastung der Hirngefässe angestrebt und erzielt 
werden und besonders nach einer ausgiebigen Venaesektion dürften 
die eventuellen Gefahren, welche eine Digitalisbehandlung bei solchen 
Fällen bringen kann, herabgesetzt oder beseitigt werden. 


II. Fortschritte der Digitalisbehandlung. 


Diese erstrecken sich nach zwei Richtungen hin. Erstens 
nach Verbesserungen der Digitalispräparate durch Beschaffung halt- 
barer und physiologisch ausgewerteter galenischer Produkte und 
durch die Bestrebungen, die wirksamen Substanzen zu isolieren, 
um mit wohlcharakterisierten chemischen Individuen eine möglichst 
sichere therapeutische Grundlage zu bekommen. Zweitens nach 
Erweiterungen der Verabfolgungsarten der Digitalis, welche in der 
subkutanen und in neuester Zeit auch in der intravenösen Digitalis- 
therapie realisiert wurden. 


1. Verbesserungen der Digitalispräparate. 
a) Galenische Präparate. 


Gerade wegen der dominierenden Stellung, welche die Digitalis 
in der Therapie der Herzstörungen seit ihrer Einführung durch 
Withering 1773 behauptet hat, musste sich der Mangel eines zu- 
verlässigen, in seiner Wirksamkeit konstanten Präparates fühlbar 
machen. Es ist nun schon lange bekannt und wurde immer wieder 
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darauf aufmerksam gemacht, dass die Digitalisblätter ausserordent- 
liche Schwankungen ihres Gehaltes an wirksamen Substanzen auf- 
weisen können, und dass an diesen qualitativen Ausschlägen haupt- 
sächlich die Jährlich wechselnden klimatischen Einflüsse, dann auch 
noch besonders die speziellen Bodenverhältnisse der Gewinnungs- 
orte schuld sind. Von diesen wechselnden Einflüssen hängt die 
spezielle Beschaffenheit aller Bodenerzeugnisse ab, ich erinnere hier 
z. B. nur an die bekannten qualitativen Variationen der verschiedenen 
Tabaks- und Weintrauben-Ernten. 

Dazu kommt noch, dass die Digitalisblätter in der üblichen 
Konservierung mit der Zeit an Wirkung abnehmen, sogar schon 
innerhalb einem Jahr erhebliche Unterschiede aufweisen können und 
noch speziell gefährdet sind, wenn sie nicht sehr sorgfältig auf- 
bewahrt und namentlich vor Feuchtigkeit geschützt werden. 
Die nach alter Vätersitte hergestellten Infuse, Tinkturen, und 
natürlich auch die Pulver, können infolgedessen unkontrollierbare, 
enorme Schwankungen darbieten. Das zeigen am schlagendsten 
Untersuchungen von Fraenkel, der z. B. (or solche Infuse Wirkungs- 
unterschiede von 100—175°/,, für Tinkturen von 100—400°/, fand. 
Durch einen solchen unkontrollierten Spielraum müssen der grössten 
therapeutischen Kunst hin und wieder folgenschwere Streiche gespielt 
werden. 

Erst durch die Ausarbeitung der physiologischen Auswertung 
im Verein mit speziellen Trocknungsmethoden, welche auch die 
Pulver haltbar machen, und damit erst die Herstellung eines Infuses 
von bekanntem Wirkungswert ermöglichen, ist auch die Digitalis- 
behandlung mit galenischen Präparaten auf eine solide Grundlage 
gebracht worden. 

Vielleicht lässt es sich durchführen, diese Prinzipien der Aus- 
wertung und besseren Haltbarmachung, welche bisher mit grossem 
Erfolg erst von einzelnen pharmazeutischen Firmen befolgt werden, 
durch spezielle Pharmakopoevorschriften auch für die offizinellen 
galenischen Digitalispräparate zu verwerten. In Deutschland wurden 
solche Anregungen bereits von verschiedener Seite gemacht. 

Der erste, der das Prinzip der physiologischen Auswertung 
erkannte und praktisch ausführte, war Golaz, Apotheker in Vevey, 
als er sein neues, auch nach anderer Seite hin wertvolles sorgfältig 
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bereitetes Dialysat in den Handel brachte. Um auch die erwähnten 
schädlichen Veränderungen, welche die Digitalisblätter bei längerem 
“ Aufbewahren durch Umwandlung und Zersetzung der wirksamen 
Substanzen erleiden können, zu vermeiden, werden die bei schönem 
Wetter gepflückten Pflanzen sofort sortiert, zerstossen und unver- 
züglich zuerst bei Wasser, dann bei Alkohol mit steigender Konzen- 
tration einem Dialysierungsverfahren unterworfen, um die wirksamen 
Bestandteile von den eiweissartigen Substanzen zu trennen. 


Der Hauptfortschritt bestand in der physiologischen Auswertung 
am Frosch und Kaninchen, wobei man die Wirkungsstärke des 
Präparates feststellen konnte, nach dem zeitlichen Eintreten des 
systolischen Herzstillstandes bei Verwendung einer bestimmten 
Gewichtsmenge des Präparates auf bestimmte Gewichtsteile des 
Versuchstieres. Jetzt konnten die Gehaltsschwankungen der ver- 
schiedenen Jahre durch Verdünnung oder Konzentration ausgeglichen 
werden und dadurch ein Digitalispräparat von konstantem und genau 
festgesetztem Wirkungswerte hergestellt werden. Die quantitative 
chemische Analyse gestattet eine solche Dosierung nur in den 
Fällen, wo eine einzige wirksame Substanz vorhanden ist, reicht 
aber nicht aus, wenn, wie bei der Digitalis, verschiedene chemisch 
nahe verwandte Körper mit sehr grosser Wirkungsdifferenz vor- 
handen sind, weil diese zusammen dosiert werden. 


Bei der physiologischen Auswertung erlauben die Resultate der 
quantitativen Digitalisprüfung beim Tier ausgedehntere Rückschlüsse 
auf den Menschen als die qualitativen Ergebnisse, wie dies besonders 
Focke!) kürzlich betont hat. Mit der qualitativen Prüfung kann 
wohl festgestellt werden, dass ein Präparat zur Digitalisgruppe 
gehört. Aus der analogen Wirkung am Froschherzen kann aber 
nicht die analoge Wirkung beim Menschen abgeleitet werden, weil 
dieser auf nur geringe Unterschiede eines bestimmten Präparates 
innerhalb einer Arzneigruppe, wozu auch speziell die Digitalisgruppe 
gehört, ganz anders als der Frosch reagieren kann. 


Dagegen erlaubt die quantitative Untersuchung, so fern genau 
gleichartig hergestellte Präparate auf ihre Wirkungsstärke verglichen 


1) Focke. Berl. med. Wochenschrift Nr. 6, 20. 
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werden, aus den beim Frosch festgesetzten Mittelwerten der ver- 
hältnismässigen Wirksamkeit Übertragungen auf den Menschen zu 
machen. 

Mit den Golaz’schen Präparaten wurden gute Erfolge erzielt 
und sie fanden ausgedehnte Anwendung in der Digitalistherapiet). 
In der Folge stellten dann auch andere Firmen solche ausgewerteten 
Präparate dar und dehnten das Prinzip der Auswertung ausser auf 
die Dialysate auch auf die anderen galenischen Präparate, auf die 
Tinkturen und Pulver aus. Es gelang dann noch durch spezielle 
Trocknungs- und Aufbewahrungsverfahren auch die Rohsubstanz in 
Form eines Pulvers haltbar zu machen und durch sofortige Ver- 
arbeitung der Blätter in ursprünglicher Wirksamkeit zu erhalten. 

Dahin gehören das: Digitalysat Bürger (Firma Bürger, Werni- 
gerode); Kobert’s Digitalistabletten (Firma Brunnengräber in 
Rostock) und die Folia Digitalis-titrata von Cäsar u. Loretz und 
Siebert u. Ziegenbein. 

Durch diese konstanten Präparate von bekanntem Wirkungs- 
werte können auch die galenischen Präparate in sicherer Weise für 
die Digitalistherapie verwendet werden und verdienen vor den alten 
Präparaten unbedingt den Vorzug. Dazu kommt, dass der Preis- 
unterschied nur ein unbedeutender ist. 

Die Tinkturen, Dialysate, Fluidextrakte sind gut haltbare Pro- 
dukte, ebenso die Kobert’schen Tabletten. Das delikateste Präparat 
bleibt das Infus. v. BOkay hat gezeigt, dass durch den blossen 
Hitzeeinfluss von 90—100 C. die Wirkungsstärke der Digitalisblätter 
abgeschwächt werden kann und Loewy?) wies darauf hin, dass 
nach 24 stündigem Stehen bei Zimmertemperatur ein Infus bis auf 
die Hälfte an ursprünglicher Wirksamkeit verlieren kann. Durch 
vorheriges Auskochen der Flasche und des Korkes kann man aber 
die heiss bereiteten Infuse für Wochen haltbar machen, wie mir 
Herr Apotheker Béchéraz in Bern mündlich mitgeteilt hat. Mit 
den Pulvern gelingt es, alle Substanzen in Anwendung zu bringen 
und die neuesten Bestrebungen suchen durch Ausschaltungen von 


1) Jaquet. Korrespondenzblatt f. Schweizer Ärzte 1897. 
Bosse. Korrespondenzblatt f. Schweizer Ärzte 1899. 
Schwarzenbeck. Zentralblatt f. innere Med. 1901, No. 17. 
2) See Wiener klin. Wochenschrift 1906. 


Über die Fortschritte der Digitalisbehandlung. 19 


Substanzen, die fürs Herz unwirksam sind, und durch Verhinderung 
der Bildung von Zersetzungsprodukten (Digitaliresin, Toxiresin) die 
. Pulverpräparate weiter zu verbessern. 


b) Chemisch reine Digitaliskörper. 

Die Bestrebungen, mit der Isolierung und Verwendung der 
wirksamen Substanzen in chemisch möglichst reiner Form auch die 
Digitalistherapie nach dieser Seite hin in idealer Weise zu vervoll- 
kommnen, haben mit Ausnahme des Digalens und des Strophantins 
Boehringer, welche ihre Bedeutung besonders auch ihren Vorteilen 
zur intravenösen Verabfolgung verdanken, lange zu keinem be- 
friedigenden Resultate geführt. 

Als wirksame Digitaliskörper kamen hier zuerst das von 
Schmiedeberg isolierte Digitoxin und das Digitalin in Betracht. 
Obwohl schon 1844 Homolle aus den Blättern der Digitalis purpurea 
ein wirksames sog. Digitalin isoliert hatte, gelang es erst 1893 
Kiliani!), eine praktisch verwertbare Herstellungsmethode für das 
Digitalin in chemisch reiner Form auszuarbeiten. Dieses Digitalinum 
verum Boehringer entspricht einzig dem von Schmiedeberg iso- 
lierten reinen Digitalin. Alle übrigen im Handel vorkommenden 
Digitaline, wozu das deutsche oder Merk’sche Digitalin gehören und 
drei französische Präparate, sind nach Schmiedeberg trotz den 
nie verstummten französischen Protesten unreine Gemische und zwar 
soll das Homolle’sche und Quevenne’sche Digitalin hauptsächlich 
amorphes Digitalin als wirksame Bestandteile und das auch jetzt in 
Frankreich noch sehr viel gebrauchte und von Huchard immer 
wieder gerühmte kristallinische Nativelle’sche Digitalin vorzugs- 
weise Digitoxin enthalten. 


Klinische Versuche mit dem Digitalinum verum ergaben zwar 
teilweise befriedigende Resultate [Pfaff, Jaquet, Stoitscheff?)]. 
Es konnte aber gezeigt werden, dass dieser reine Körper selbst bei 
subkutaner Applikation dem Digitalisinfus nicht gleichwertig war und 
kein vollwertiges Ersatzpräparat darstellen konnte (Klingenberg, 


1) Kiliani. Arch. der Pharmazie, 1892. 
2) Pfaff. Arch. für experim. Pathol. u. Pharmakolog., Bd. 32. 
Jaquet. Korrespondenzbl. f. Schweizer Ärzte, 1893. 
Stoitscheff. Diss., Basel 1894. 
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Deucher!) u. a. Das Digitoxin machte schon bei seiner ersten 
therapeutischen Anwendung seinem Namen alle Ehre. Eine Dosis 
von 3,5 Miligramm per os genommen und auf 5 Tage verteilt, er- 
zeugte bei Koppe in einem Selbstversuche?) eine schwere lebens- 
gefährliche Vergiftung, von der er sich nur langsam erholte. 

Spätere vorsichtigere Versuche ergaben grösstenteils sehr gute 
therapeutische Resultate, aber immer wieder wurde die über- 
raschende Entstehung eines toxischen Kollapses hervorgehoben, 
wahrscheinlich weil bei dem schwer löslichen stark kumulierenden 
Präparate der Spielraum zwischen den therapeutischen und den stark 
toxischen Dosen besonders klein ist. Deshalb blieb die Mehrzahl 
der Ärzte den alten galenischen Präparaten treu. 

In neuester Zeit hatte sich ein von Cloetta in Zürich her- 
gestellles Präparat, das Digalen eines wachsenden Erfolges zu 
erfreuen. Die klinische Beurteilung in sehr zahlreichen Publikationen 
lautet durchwegs so günstig, dass es scheint, als ob mit diesem 
Präparate ein vollwertiges Digitalis-Ersatzpräparat gefunden ist. 

Digalen, 1904 von Naunyn) in die Klinik eingeführt, ist ein 
von Cloetta aus den Digitalisblättern hergestelltes Präparat, welches 
als gebrauchsfertige Lösung von derFirmaHoffmann, LaRoche u.Co. 
in den Handel gebracht wird, und nach Cloetta‘) als wirksamen 
Digitaliskörper das Digotoxin in besser löslicher, amorpher Form 
enthält (Digitoxinum solubile Cloetta; 1 Kubikzentimeter Digalen 
enthält 0,3 Milligramm Digitoxinum solub.) Die sehr günstigen 
Resultate, welche sich bei den ersten klinischen Versuchen ergaben’), 
sind seither durch zahlreiche Beobachtungen bestätigt und ergänzt 
worden. Das stets gebrauchsfertige, exakt dosierbare Präparat, 


1) Klingenberg. Deutsches Arch. f. klin. Medizin, Bd. 33. 

Deucher. Deutsches Arch. f. klin. Medizin, 1897. 

7) Koppe. Arch. f. exp. Pathol. u. Pharmakol. Bd. 3, 1875. 

3) Naunyn. Münchn. med. Wochenschrift 1904, No. 31. Deutsche med. 
Wochenschrift 1904, No. 48. 

4) Näheres über die chemische Natur des Körpers, welche des weitern nur 
durch spezielle chemische Forschung abgeklärt werden kann bei: 

Cloetta. Münchner med. Wochenschrift 1904, No. 33; 1906 No. 47; 1907 
No. 20. 

Kiliani. Münchner med. Wochenschrift 1907, No. 18. 

Hildebrandt. Therapeut. Monatshefte, Bd. 21, 1907. 

5) Kottmann. Zeitschrift für klin. Med. Bd. 56, 1905. 
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gibt auch die Möglichkeit neben der innerlichen Verabfolgung, sub- 
kutan und besonders auch intravenös injiziert werden zu können. 

Neben den Digalen kommt in neuerer Zeit, namentlich seit den 
Empfehlungen von Fraenkel u. Schwartz!) das reine Strophantin- 
Boehringer zur Anwendung, besonders auch in der intravenösen 
Therapie, wozu es sich wegen seiner raschen und nachhaltigen 
Wirkung sehr gut eignet. Das sehr wirksame und gleichmässige 
Strophantin-Boehringer ist ein amorphes, in Wasser leicht lösliches, 
reines Glykosid aus Strophantus hispidus oder Kombé dargestellt. 
Davon ist das Thom’sche Strophantin als krystallinisches und aus 
Strophantus gratus dargestelltes Präparat verschieden. 

Erst mit den besprochenen verbesserten galenischen und reinen 
Digitalispräparaten mit bekannter und konstanter Wirkungsstärke, 
welche eine genaue Dosierung gewährleisten, wird die Möglichkeit 
gegeben, die Gefahren der toxischen Kumulation herabzusetzen oder 
ganz zu vermeiden. 

Die Kumulation hängt von der wirksamen Menge Digitalissubstanz 
ab, die in einer bestimmten Zeit gegeben wird, und ist bei den 
verschiedenen Präparaten graduell sehr verschieden, offenbar weil 
diese eine verschiedene Resorptionszeit und im Verhältnis dazu eine 
verschiedene Ausscheidungszeit darbieten. Bei der Resorption kommt, 
wenn man nicht intravenös injiziert, neben der Zeit, welche vergeht, 
bis die Digitalisdosen zum Herzen fortgeleitet sind, wahrscheinlich auch 
die bei den verschiedenen Präparaten ungleiche Zeit ihres Eindringens 
zu den giftempfindlichen Gewebeteilen des Herzens in Betracht. Für 
die zeitlichen Verhältnisse der Ausscheidung ist nach neueren An- 
sichten (Cloetta, Fränkel) besonders auch die Festigkeit der 
Bindung in den giftempfindlichen Teilen des Herzens von Einfluss. 
Von den neuern Präparaten hat wegen seiner klinisch beobachteten, 
auffallend geringen toxischen Kumulierungseigenschaften, bei einer 
im übrigen sehr vollkommenen und befriedigenden Digitäliswirkung, 
namentlich das Digalen Interesse erregt. Diese geringe. Kumu- 
lierung steht wahrscheinlich im Zusammenhang mit der raschen 
Resorbierbarkeit des Digalens bei einer relativ kurzandauernden 
Wirkung. So konstatierte Fränkel in vergleichendem Digitoxin-, 


1) Fraenkelu.Schwartz. Archiv für experim. Pathologie u. Pharmakologie 
Band 57, 1907. 
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Digitalin- und Digalenversuchen an Katzen, dass am langsamsten 
Digitoxin, dann Digitalin, weitaus am schnellsten Strophantin und 
Digalen zur Wirkung kamen, was mit den klinischen Erfahrungen 
übereinstimmt. Während aber Strophantin gleich wie Digitalin und 
Digitoxin die eingetretene Wirkung lange festhielt, unterschied sich 
das Digalen durch eine kürzerdauernde Nachwirkung. Darin offen- 
bart sich seine weniger ausgesprochene Neigung zur Kumulierung. 
Mit genügend grossen Dosen kann aber auch beim Digalen eine 
therapeutische und toxitische bis tödliche Kumulierung erzielt werden. 

Schon in meiner ersten Publikation konnte ich über diese 
speziellen Verhältnisse beim Digalen nähere Angaben machen, im 
Anschluss an einen Fall, bei dem nach 46 cm? Digalen im Verlauf 
von 19 Tagen gegeben (täglich ca. zwei- bis dreimal 1 cm), der 
erste Übergang von der therapeutischen zur toxischen Kumulierung 
zu beobachten war. Fränkel hat kürzlich auch im Tierexperimente 
die Kumulierungseigenschaften des Digalens näher erforscht. Für 
eine Katze erwies sich 0,75 Kubikzentimeter Digalen pro Kilo, als 
die toxische Gabe bei einmaliger Injektion, welche das Tier schon 
nach wenigen Stunden krank machte und nach vier Tagen tötete, 
während 0,27 Kubikzentimeter eine Dosis war, bei der zwar Puls- 
verlangsamung auftrat, die aber erst bei fortgesetzter Anwendung 
am achten Tage toxisch wirkte und bei weiterer Verabfolgung am 
15. Tage den Tod des Tieres verursachte. 

Der Vorteil der ‚therapeutischen Kumulierung‘‘, wonach es 
auch mit an und für sich unwirksamen kleinen Dosen gelingt, die 
Wirkung grösserer Dosen zu erzielen, kann also auch mit dem 
Digalen sehr wohl erreicht werden. Es lassen sich aber bei diesem 
Präparat mit geringer Kumulierung die Gefahren der toxischen 
Kumulierung am leichtesten vermeiden. Im übrigen teile ich nicht 
die Ansicht derer!), welche gerade in der Kumulierungseigenschaft 
der Digitalis für die Therapie eine besonders wertvolle Eigenschaft 
erblicken. Auch ohne Kumulierung, und damit ohne die Gefahr, welche 
die Kumulierung immer in sich birgt, könnte eine lange andauernde 
Wirkung oder eine verstärkte Wirkung, durch kontinuierliches 
Weitergeben oder durch eine entsprechende Dosierung, erreicht 
werden. 


1) Vergl. z. B. Huchard, Bulletin des Sciences Pharmakolog. Ton. 14, 1907. 
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Neben der geringen Neigung zur Kumulierung gegeniiber den 
andern Digitalispräparaten unterscheidet sich das wasserlösliche, 
amorphe Cloetta’sche Digitoxin speziell noch von dem fast wasser- 
unlöslichen, kristallinischen Schmiedeberg’schen Digitoxin sehr 
vorteilhaft dadurch, dass der Abstand zwischen wirksamer und töd- 
licher Einzelgabe beim Digalen lange nicht so gering ist, wie beim 
Schmiedeberg’schen Digitoxin, mit welchem Präparat es Frankel © 
im Tierversuch überhaupt nicht gelang, durch die nachfolgende An- 
wendung einer einzigen Gabe Pulsverlangsamung ohne tödliche Ver- 
giftung zu erzielen. 

Vorläufig bleibt das ausschlaggebende für die klinische Be- 
deutung eines Digitalispräparates die Erfahrung am Krankenbett und 
diese bestätigt, wie ich schon hervorgehoben habe, für das Digalen 
neben dem raschen Eintritt der Wirkung eine verminderte Neigung 
zur Kumulierung bei vollem therapeutischen Erfolge. 

Erweiterte klinische Erfahrung kann einzig auch die weitern 
Verschiedenheiten abklären, welche die verschiedenen Präparate 
darin zeigen, dass einzelne Seiten der Wirkung mehr oder weniger 
stark hervortreten, wodurch es zum Teil wenigstens bedingt sein 
mag, dass in einem gegebenen Falle ein bestimmtes Präparat plötz- 
lich wirkt, wo ein anderes oder alle andern versagten. Das ist 
eine klinisch nicht selten zu konstatierende Tatsache. Bei den ga- 
lenischen Präparaten kommt es dabei vielleicht gerade auf die 
kleinen Mengen zum Teil noch unbekannten Nebenbestandteile an, 
durch welche ein eventuell besonders wirksamer gesamtpharmako- 
logischer Effekt erzielt werden kann. Das kann der Grund sein, 
warum die galenischen Präparate und ganz besonders das Infus nie 
ganz verdrängt werden konnten. Ob die jetzigen chemisch reinen 
Digitalissubstanzen, oder erst noch weiter verbesserte, die galeni- 
schen Präparate und das Infus mit seiner in einem Zeitraum von 
über 100 Jahren tief eingebürgerter Popularität verdrängen werden, 
kann erst die Zukunft ergeben. Durch die besprochenen Vorteile 
sind auch die galenischen Präparate ausserordentlich verbessert 
worden. 

Über alle die feinen Verschiedenheiten des Wirkungsmechanis- 
mus besitzen wir noch keinen tiefern Einblick. Als sicher kann 
ich hier nur angeben, dass bei den Strophantuspräparaten die 
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diastolische Wirkung besonders stark ausgesprochen ist, viel stärker 
als z. B. auch beim Digalen. 

Die Frage, bis zu welchem Momente die Digitalis weiter gegeben 
werden soll, um die giinstigsten therapeutischen Resultate zu er- 
zielen, bedarf, wie die ganze speziellere Dosierungsfrage noch sehr 
der weitern Abklärung, die sich mit den heutigen viel sicherern 
Präparaten wohl bald erreichen lässt. Nur für eine allgemeine 
Orientierung führe ich die folgenden Dosierungsangaben an: 

Infus. fol. titr.: 1,0—1,5 auf 2 Tage als mittlere Dosis. 
Dialysat-Golaz Digit. purpur: 

Mittlere Einzelgabe 6—10 Tropfen (Jaquet). 

grösste Einzelgabe 20 Tropfen, 

grösste Tagesgabe 120 Tropfen, 

für Erwachsene nach Unverricht 3mal 20 Tropfen, 

für Kinder nach Unverricht: für kleinere 3mal täglich 2—6 

Tropfen, für grössere 5—10 Tropfen. 
Dialysat-Golaz Digitalis Grandiflorae: 

3 mal täglich 10—20 Tropfen (Schwarzen beck). 

Einzelgabe 10—20 Tropfen, 

grösste Einzelgabe 20 Tropfen, 

grösste Tagesdosis 60—80 Tropfen. 

Digalen: 

Einzeldosis 1 Kubikzentimeter = 0,3 Miligr. Digitox. solub., 

grösste Einzeldosis 2 Kubikzentimeter = 0,6 Miligr. Dig. sol., 

grösste Tagesdosis 6 Kubikzentimeter = 1,8 Miligr. Dig. sol. 

Bei der chronischen Digitaliskur nach Kussmaul, Grödel, 
Naunyn, nur einige Tropfen pro Dosi. 

Kobert’sche Digitalistabletten: | 
Kommen in Glasröhren à 10 Tabletten a 0,15 fol. Digital. in 

den Handel. 

Strophantin Boehringer: 1/,—1 mgr mehrmals täglich. (Dosie- 
rung bei interner Affektion aber noch wenig abgeklärt.) 

Pul. Digital.titrata, Dosen wie bei den gewöhnlichen Pulvern’), 

Tinctura Digital. titr.: durchschnittliche Einzeldosis für Er- 
wachsene 10 Tropfen. Ausserdem kommt auch eine 

1) Vergleiche für die Wirksamkeit des Pulvers im Vergleich zum Infus: 


Schaeffer, über kumulative Nebenwirkungen bei der Digitalistherapie mit Infus 
und Pulvern. 1907 Diss. Strassburg. 
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Tinct. Strophant. titr. in den Handel, durchschnittliche Einzel- 
dosis für Erwachsene 5 Tropfen. 


2. Erweiterungen der speziellen Verabfolgungsarten 
der Digitalis. 


Gleichzeitig mit den Fortschritten, welche diese verbesserten 
Präparate eröffnet haben, erweiterte sich die praktische Digita- 
listherapie durch die subkutane, intramuskuläre und intravenöse 
Verabfolgung der Digitalispräparate, welche für spezielle Fälle ganz 
besondere Vorteile schaffen können. 


a) Subkutane und intramuskuläre Digitalistherapie. 
Bei der inneren Verabfolgung, die naturgemäss für gewöhnlich 
in erster Linie in Betracht kommt, können Unannehmlichkeiten 
durch direkte lokale Reizeinwirkungen der Digitalis auf die Magen- 
schleimhaut entstehen, welche bei besonders empfindlichen Fatienten 
auch bei abgeschwächten Dosen Übligkeiten und Brechen erzeugen 
können. Dann kann der Magen auch seinerseits durch die Saft- 
wirkung die Digitalispräparate in ihrer Wirksamkeit schädigen, wie 
das Deucher +) speziell für das Digitalinum verum nachgewiesen hat. 
Je schneller ein reizendes Mittel den Magen passiert, umso 
geringer wird seine schädigende Wirkung auf die Magenschleimhaut 
sein und je weniger wird es selbst von den schädlichen Einflüssen 
des Magensaftes verändert werden. Da die Resorption im Magen 
keine Rolle spielt, wird man deshalb für eine möglichst schnelle 
Magenpassage Sorge tragen. Am schnellsten verlässt Wasser nüch- 
tern genommen den Magen. Ein Trinkglas Wasser kann auf diese 
Weise schon nach 20 Minuten aus dem Magen verschwunden sein. 
Man gibt nach diesen Gesichtspunkten die Digitalispräparate nüch- 
tern mit Wasser und kann dadurch in vielen Fällen die Reizwirkung 
und Schädigung des Präparates vermeiden. Wenn dabei die Digi- 
talis trotzdem nicht vertragen wird, so erzielt man manchmal 
bessere Erfolge bei Verabfolgung am Ende der Mahlzeiten, wobei 
wahrscheinlich die Ingesta den Magen vor zu grossen Reizwirkungen 
der Digitalis schützen können, das Präparat selbst aber dem Magen- 
saft mehr ausgesetzt ist. Zur Schonung des Magens und des Prä- 


1) Deucher. Deutsches Archiv für klinische Medizin 1897. 
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parates kann manchmal mit gutem Erfolg die Digitalis in Form 
von frisch bereiteten keratinierten Pillen einverleibt werden. 

Die grösste Schonung des Magens erstrebt man bei der Digi- 
talis, wie bei andern Arzneikörpern mit lokalen Magenwirkungen 
durch die Umgehung des Magens mit der rektalen und der prakti- 
scheren und deshalb hier allein besprochenen subkutanen und in- 
travenösen Verabfolgung. 

Ideal sind diese Methoden aber für viele Substanzen nicht, in- 
dem diese, wie z. B. das Morphium, aus dem Blute auf die Magen- 
schleimhaut ausgeschieden werden können, oder, und das gilt für 
die Digitalis, auch indirekt vom Zentralnervensystem aus Magen- 
symptome hervorrufen können. Dies ist meiner Meinung nach aber 
bei der Digitalis selten und es gelingt deshalb in der Praxis mit der 
subkutanen und intravenösen Digitalisverabfolgung die Schonung des 
Magens und des Präparates zu erreichen. 

Zur subkutanen Therapie eignen sich die wenigsten versuchten 
Digitalispräparate wegen ihrer heftigen Reizerscheinungen. Diese 
waren besonders beim Digitoxin ausgesprochen, das Fieber, Nekrosen 
und selbst bei peinlichster Antisepsis chemische Eiterungen machte!). 
Auch das Digitalin, das Infus, die Fluid-Extrakte und Dialysate 
machten heftige Schmerzen und Fieber. Abgesehen von den prompten ` 
Wirkungen eignet sich nach den bisherigen Erfahrungen wegen der 
geringen Reizerscheinungen ganz besonders das Digalen auch zur 
subkutanen Applikation. Doch verlaufen auch hierbei die Injektionen, 
wie aus meinen ersten Versuchen und den seitherigen Bestätigungen 
hervorgeht, nicht reaktionslos. Die Schmerzintensität ist dabei 
individuell verschieden. Nekrosen, heftigere Entzündungserscheinun- 
gen und Fieber habe ich aber auch seither bei sehr ausgedehnten 
Versuchen mit mittleren Dosen von täglich 3—4 Kubikzentimeter 
Digalen nie konstatieren ‚können. 

Ais ganz schmerzlos wurden dann die tiefen intramuskulären 
Injektionen in die Glutäen oder Extensoren des Oberschenkels 
empfohlen ?). 


’) Koppe. Archiv für exper. Path. u. Pharmakol., Bd. 3, 1875. 
Kaufmann. Archiv für exper. Path. u. Pharmakol., Bd. 25, 1889. 

2) Haffter. Korrespondenzblatt für Schweizer Ärzte, 1905, No. 13 u. 14. 
Eulenburg. Med. Klinik, 1906, No. 6. 
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Durch die subkutanen oder intramuskulären Injektionen wird 
durch die Ausschaltung des Magens und Darmes auch beim magen- 
empfindlichen Patienten oder bei solchen, die wegen Brechen sich 
von vornherein nicht zu einer innern Digitalistherapie eignen, die 
Digitalisverabfolgung ermöglicht. 

Dazu kommt noch die Schonung des Medikamentes und die 
Ausschaltung der den Wirkunsseintritt verzögernden Einflüsse bei 
gestörter Magenmotilität oder verschlechterter Darmresorption. Auch 
wenn diese Funktionen nicht gestört sind, führt die subkutane 
Digitalistherapie rascher den vollen Erfolg herbei, als die innere 
Applikation. Die Resorptionszeit, mit der das Eintreten des Digitalis 
effektes zusammenhängt, ist aber auch bei der subkutanen Therapie 
für viele Krankheitsfälle viel zu lang und sie kann bei den häufigen 
Zirkulationsstörungen, welche die Digitalisfälle oft zeigen, besonders 
bei vorhandenen Ödemen, in unberechenbarer Weise verzögert 
werden. 

Unabhängigkeit von diesen Resorptionseinflüssen kann nur 
durch die intravenöse Verabfolgung, welche seit ihrer Einführung 
und Einbürgerung die subkutane Therapie in ihrer Bedeutung be- 
trächtlich eingeschränkt hat, erreicht werden. Namentlich in Kom- 
bination mit der intravenösen Methode kann aber die subkutane 
Verabfolgung in speziellen Fällen noch gute Dienste leisten, indem 
z. B. der intravenös sofort erzielte Digitaliseffekt durch eine gleich- 
zeitig applizierte subkutane Injektion bei seinem Abklingen durch 
die einsetzende Wirkung der subkutanen Injektion unterhalten werden 
kann. 


b. Intravenöse Digitalistherapie. 


Seit der kurzen Einführung der intravenösen Digitalistherapie 
durch meine ersten derartigen Versuche, die ich 1903/04 als 
Assistent auf der Naunyn’schen Klinik machte!) hat sich die neue 
Methode in zahlreichen Nachprüfungen und Ausarbeitungen für 
spezielle Zwecke als einzig in Betracht kommend bewährt. 

Mit dem Digalen, mit dem ich meine ersten Versuche machte, 
und die meisten seitherigen, da ich keinen Grund hatte, das 
sehr zuverlässige Mittel zu vertauschen, sind auch von sehr vielen 


1) Kottmann, Zeitschr. f. klin. Mediz. 1905, Bd. 56. 
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andern Autoren in zahlreichen klinischen Erfahren gute Erfolge be- 
richtet worden. 


Ausser dem Digalen sind auch noch verschiedene andere Pra- 
parate auf ihre Eignung zu einer intravenösen Verabfolgung geprüft 
worden. Mendel!) verwendete zuerst ein 10°/, Infus aus fol. 
Digit. titr. hergestellt, das sterilisiert und durch Zusatz von Glyzerin 
haltbar gemacht war. Das Präparat wurde von Seiten der Vene 
gut vertragen, auch der therapeutische Effekt war ein guter, aber 
es traten Schüttelfröste auf, wohl hauptsächlich wegen der ins Infus 
übergegangenen eiweissartigen Substanzen. Versuche Mendel’s mit 
Dialysaten, die keine kolloidalen Substanzen enthalten, machten als 
unangenehme Nebensymptome Schwindel- und Beklemmungsgefühle. 
Bessere Erfolge hatte dann Mendel mit einem englisch-amerika- 
nischen Präparat der Firma Parke, Davis u. Co., welches unter 
den Namen Digitalon in den Handel kommt. Die wirksamen Be- 
standteile werden beim Digitalon durch die seifenartigen Substanzen 
der Digitalis in Lösung gehalten, die nähere Zusammensetzung ist 
nicht bekannt und es hat meines Wissens das Präparat sich auch 
keiner ausgedehnteren Anwendung von anderer Seite zu erfreuen 
gehabt. 


Ausser Digalen kommen für die intravenöse Digitalistherapie 
bisher praktisch nur noch das Strophantin Boehringer in Betracht, 
das namentlich in jüngster Zeit auf die sehr guten Erfahrungen hin, 
welche Fraenkel u. Schwartz, van der Velden, Stark?) 
und andere mitgeteilt haben, ausgiebig verwendet wird. 


Die spezielle Bedeutung der intravenösen Digitalismethode geht 
am besten aus einigen typischen Digalenfällen der hiesigen Klinik 
hervor 3). 








1) Mendel. Therapie der Gegenwart 1905, p. 398. 

2) Fraenkel. Kongress für innere Medizin in München 1906. 

van der Velden. Münchener med. Wochenschrift 1906, No. 44. 

Stark. Deutsche med. Wochenschrift 1907. No. 12. 

Fraenkel u. Schwartz. Arch. für experiment. Path. und Pharmakol., 
Bd. 57, 1907. 

5) Herrn Prof. Sahli spreche ich hier meinen besten Dank aus für die 
Überlassung der Fälle, ebenso den Herren Assistenten für ihre wertvolle Unter- 
stützung bei den Untersuchungen. 
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43jährige Frau: Mitralinsuffizienz im Zustand schwerer Kompen- 
sationsst6rung. Am 23. 5. 06 akut einsetzende höchste Herzin- 
suffizienz mit Ausbildung einer relativen Trikuspidalinsuffizienz. 
Unmittelbar vor der Digaleninjektion hatte sich der bedrohende 
Zustand so gesteigert, dass Patientin einen moribunden Eindruck 
machte. Ein Kubikzentimeter Digalen intravenös erzielte einen so- 
fortigen Umschwung des ganzen Krankheitsbildes. Schon nach 
2 bis 3 Minuten bedeutende subjektive Besserung unter Abfall der 
Respiration von 80 auf 46; 20 Minuten nach der Injektion war ` 
der Puls von 140 auf 104 abgefallen, .wurde regelmässiger und von 
guter Qualität und es bildete sich auch die relative Trikuspidal- 
insuffizienz rasch zurück. Im Verlauf der folgenden Tage besserten 
sich bei täglich ein- bis zweimaliger Injektion von 1 Kubikzentimeter 
Digalen intravenös auch die übrigen Symptome der Kompensations- 
störung, so dass Patientin am 6. 6. 06 bei vollständiger Kompen- 
sation entlassen werden konnte. 

Ein ganz ähnliches Resultat ergibt sich aus dem folgenden 
Fall: 50jährige Frau: Mitralinsuffizienz im Zeichen der Kompen- 
sationsstörung. Am 7. 10. 07 morgens heftigster Asthmakardiale- 
anfall. Höchste Atemnot, Zyanose, Frösteln, oberflächliche Respiration 
64, Puls kaum fühlbar, 100. Nach einem Kubikzentimeter Digalen 
intravenös: Sofortige subjektive Besserung. Eine Minute nach der 
Injektion Puls auf 80 und Respiration auf 32 abgesunken. Abends 
noch einmal 1 Kubikzentimeter Digalen intravenös: Puls sank bis 
auf 60. Nacht zum ersten Mal seit langer Zeit wieder gut, ohne 
Atemnot und Bangigkeit. Die folgenden 4 Tage zweimal täglich 
1 Kubikzentimeter intravenös, dann während 9 Tagen täglich 
1 Kubikzentimeter Digalen per sos, wodurch Besserung so weit, dass 
Patientin entlassen werden konnte. 

Hier will ich noch eine Beobachtung hervorheben bei einem 
Falle von Lungenödem, (44jährige Frau, 4. Februar 07) bei dem 
ein Aderlass nur einen ungenügenden Erfolg brachte, vollständige 
Besserung aber sofort nach einer intravenösen Injektion von 1 Kubik- 
zentimeter Digalen eintrat. 

Ebenfalls sehr günstige Resultate, bei denen sich die einge- 
tretene Zirkulationsbesserung immer auch durch die sofortige sub- 
jektive Besserung ausdrückte, ergaben die folgenden Fälle, bei denen 
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ich der Kiirze halber nur die bolometrischen Werte vor und un- 
mittelbar nach einer intravenösen Injektion von einem Kubikzenti- 
meter Digalen zur schätzungsweisen Beurteilung der eingetretenen 
Vermehrung des Sekundenvolumens mitteilen will. A bedeutet 
entsprechend der zitierten Sahli’schen Auffassung den relativen 
Arbeitswert des Herzens. 

Fall Sch. — 18jährig, Mitralfehler, Perikarditis mit geringem 
Exsudat, A vor Injektion 75, nach Injektion 134. 

Fall Frau B. R. — Mitralfehler, starke Dilatation nach rechts, 
die dann zurückging, A vor Injektion 132, nach Injektion 196. 

Fall L. — Herzinsuffizienz bei Mitralfehler, A vor Injektion 43, 
nach Injektion 140. 

Fall N. — Mitralfehler, Perikarditis exsudativa, A vor Injektion 
178, nach Injektion 271. 

Ganz analoge, zum Teil ebenfalls ausgezeichnete Resultate 
machten die erwähnten Autoren mit intravenösen Injektionen von 
Strophantin Boehringer. Aus den schönen Beobachtungen von 
Fraenkel u. Schwartz ergibt sich auch mit der besprochenen 
Amplitudenfrequenzproduktmethode in den günstigen Fällen ohne 
Ausnahme eine durch das Digitalispräparat erzielte Zunahme des 
Sekundenvolumens des Herzens. 

Die unverzügliche Digitaliswirkung hat, wie aus 
den mitgeteilten Fällen von akutester Herzinsuffizienz 
hervorgeht, einen ganz ausserordentlichen therapeu- 
tischen Wert und es ergibt sich daraus, dass die in- 
travenöse Digitaliszufuhr direkt lebenrettend wirken 
kann. In diesen bedrohlichen Fällen kann weder die innere noch 
die subkutane Verabfolgung schnell genug Hilfe bringen. Die heil- 
bringende Digitalis muss deshalb in diesen Fällen auf dem direkten 
Wege, per Blutbahn als Transportmittel à grande vitesse, dem ge- 
fährdeten Herzen zugeführt werden. 

Wegen der Promptheit der Wirkung kann die intravenöse Digi- 
talisverabfolgung bei Infektionskrankheiten mit akut einsetzender 
Herzschwäche indiziert sein, besonders bei der Pneunomie 
während der Krise. Speziell in. Kombination mit einem voraus- 
gegangenen Aderlass kann sich hier die gleichzeitig einsetzende 
Digitaliswirkung als sehr nützlich erweisen. Im Sinne einer pro- 
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phylaktischen Herzstärkung unmittelbar vor der Operation, z. B. 
bei Herzkranken, die narkotisiert werden müssen, wurden intrave- 
nöse Digitalis-Injektionen verschiedentlich mit Erfolg angewendet. 
Ebenso nach erfolgter Operation bei erwünschter Stimulierung des 
Herzens. 

Bei Kollapsen infolge Vasomotorenlähmungen kommen in erster 
Linie die reinen Gefässmittel in Betracht, die in neuester Zeit mit 
guten Erfolgen auch intravenös gegeben worden sind [Adrenalin- 
injektionen. Adrenalin-Kochsalzinfusionen!)]. Neben dem sehr 
wirksamen Adrenalin, auf das der Körper, weil es eine normal 
vorkommende Substanz ist, schon abgestimmt ist, verdient meines 
Erachtens auch das Koffein Anwendung zu intravenösen Versuchen. 
Dadurch ist auch eine weitere pnarmakologische Abklärung der 
speziellen noch nicht vollständig abgeklärten Gefässwirkung dieses 
Medikamentes zu erhoffen. Ob bei Herzkompliklationen während 
der Chlorophormnarkose Digitalis oder Gefässmittel in erster Linie 
zu verwenden sind, wird eine weitere Erfahrung ergeben müssen. 


Bei den Fällen mit akuter lebensbedrohlicher Herzinsuffizienz ist 
demnach die intravenöse Digitalisverabfolgung strikte indiziert. Sie 
kann aber auch bei allen weniger ausgebildeten subakuten oder 
chronischen Kreislaufsstörungen in Betracht kommen, sobald diese 
durch eine kardiale Ursache (Klappenfehler, Myokard- oder Perikard- 
affektion) bedingt sind. Dadurch wird die eingeleitete Digitalis- 
therapie unverzüglich zur Wirkung kommen, was bei den oft schwer 
leidenden Kranken, die sofort gebessert werden, hoch einzuschätzen ist. 


Speziell für das Digitoxinum sol. Cloettas hebe ich hier hervor, 
dass im allgemeinen weder Myokarditis noch Koronarsklerose eine 
Kontraindikation bilden, auch nicht für dessen intravenöse Ver- 
abfolgung. So konnte ich solche Fälle beobachten, bei denen die 
Herzinsuffizienz durch die intravenöse Digalentherapie prompt ge- 
bessert wurde. In einigen schweren Fällen solcher Art, die im Ver- 
lauf der Krankheit zum Exitus kamen, wurde die Diagnose 
Myodegeneration oder einer auch auf die Koronararterien aus- 
gedehnten Arteriosklerose durch die Sektion ausser Zweifel gesetzt. 


1) Hoddick. Zentralblatt für Chirurgie 1907, No. 41. 
Kothe. Zentralblatt für Chirurgie 1907. No. 33. 
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In einem dieser Falle waren gerade die Koronararterien besonders 
hochgradig arteriosklerotisch betroffen. 

Bei Hochdruckstauungen zeigt sich die nach der intravenösen 
Injektion erzielte Besserung öfters einhergehend mit einem aus- 
gesprochenen Druckabfall, z. B.: 

Fall B., 81jaéhrig, Landwirt, Arteriosklerose, Kompensations- 
störungen bei hohem Blutdruck. Am 11. 10. 06 Blutdruck vor Digalen 
210, unmittelbar nach 1 Kubikzentimeter Digalen intravenös, Abfall 
auf 165, Puls wurde regelmässig, Respiration sank von 44 auf 36. 
Durch eine einzige Injektion wurde auch eine beträchtliche Zunahme 
der Diurese erzielt. ; 

In andern Fällen von Hochdruckstauungen kann aber der Blut- 
druck nach Digitalis noch weiter ansteigen. Ob infolge vermehrter 
Herzleistung allein bei nicht durchbrochenen Widerständen oder 
unter gleichzeitiger Gefässwirkung der Digitalis bleibe dahin gestellt 
(vergl. die Erörterungen darüber im ersten Abschnitt). Eine solche 
Beobachtung ergibt der folgende Fall als Beispiel: 

19jährige Patientin. Mitralfehler im Zustand der Kompensations- 
störung. Blutdruck vor Digalen 180. Puls 140. 5 Minuten nach 
einer intravenösen Injektion von 1 Kubikzentimeter Digalen Blut- 
druck 200, Puls 124. 

Um für solche Fälle die anfangs erwähnten Gefahren eines zu 
hohen Blutdruckanstieges zu verhüten, empfiehlt es sich, die Digi- 
talis mit Alkohol, z. B. in Form von Kognak zu kombinieren, in 
der Absicht, durch Vasodilatation die Gefässwiderstände zu ver- 
mindern oder den eventuellen vasokonstriktorischen Wirkungen der 
Digitalis entgegen zu arbeiten. Oder man wirkt einer zu prallen 
Anfüllung der Gefässe durch einen gleichzeitigen Aderlass entgegen. 
Manchmal kann überhaupt erst nach einem zirkulationsentlastenden 
Aderlass die Digitalis ihre Wirkung entfalten, wie die folgende 
Beobachtung belegt: 

Fall L. Myokarditis mit Oedem, Dyspnoe. Blutdruck 180, Diurese 
sehr vermindert. Durch Digitalis, weder durch das Infus per os, 
noch durch intravenöse Digaleninjektion keine wesentliche Besserung. 
Nach einem Aderlass in Verbindung mit einer intravenösen Digalen- 
injektion von 1 Kubikzentimeter sofortiger, günstiger Effekt, auch 
in Bezug auf die Diurese. Durch anschliessende weitere Digalen- 
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medikation, zuerst intravenös, dann per os fortgesetzt, wurde ein 
vollständiger Erfolg erzielt. 

Auf die gute diuretische Wirkung des Digalens, besonders auch 
bei seiner intravenösen Verabfolgung habe ich schon in meiner 
ersten Publikation hingewiesen. Auch damals mit Dosen, die 
meistens unvergleichlich grösser waren, als die später verwendeten, 
konnte in einzelnen Fällen eine wahre Harnflut erzielt werden, was 
wenigstens nicht dafür spricht, dass selbst durch hohe Dosen Di- 
galen eine starke vasokonstriktorische Gefässwirkung eintritt, vor 
allem kein ausgesprochener Gefässkrampf in den Nierenarterien und 
nebenbei bemerkt, auch nicht in den Koronararterien des Herzens, 
wodurch bei stärkeren Graden die Herzleistung beeinträchtigt wer- 
den müsste. In geeigneten Fällen genügen, wie die seitherigen 
Erfahrungen ergeben haben, auch zur Erzielung eines diuretischen 
Effektes, so wie des Digitaliseffektes überhaupt, auch für die intra- 
venöse Digalentherapie Dosen von ca. 1 Kubikzentimeter. Auf diese 
spezielle Dosierungsfrage werde ich noch zurückkommen. 

Die gleich guten diuretischen Wirkungen sind auch mit den 
intravenösen Strophantininjektionen erzielt worden. Auf die even- 
tuell günstige und notwendige Kombination mit Diuretika (Theozin, 
Diuretin u. a.) habe ich anfangs schon hingewiesen. 

In den günstig auf intravenöse Digitalisinjektionen reagierenden 
Fällen - zeigt gewöhnlich schon die sofort einsetzende subjektive 
Besserung als feines Reagens die erzielte Zirkulationswirkung an’). 
Unter Berücksichtigung auch der objektiven Besserung, welche sich 
aus einer genauen Puls- und Respirationsuntersuchung und beson- 
ders auch aus den erhobenen sphygmobolometrischen Werten und 
denjenigen des Amplitudenfrequenzproduktes ergibt, kann die intra- 
venöse Digitalisverabfolgung im Sinne einer diagnostischen In- 
jektion verwertet werden, die klare und rasche Auskunft zu geben 
vermag, und damit für die weitere Behandlung ohne Zeitverlust die 
Wege weist. Bei spezieller weiterer Ausarbeitung nach dieser Seite 
hin kann eine solche Probeinjektion durch ihren ermöglichten Funk- 
tionsaufschluss über den Herz- und Zirkulationszustand analoge 


1) Sahli machte zuerst auf die diagnostische Bedeutung der intrav. An- 
wendupg der Digitalis aufmerksam, wie aus meiner Mitteilung im Korrespondenz- 
blatt für Schweizer Ärzte 1907, No. 10, zu ersehen ist. 
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Bedeutung gewinnen, wie ein Probefrühstück für den Funktions- 
zustand des Magens. 

Bei einem negativen Ausfall der kardialen, intravenösen Probe- 
injektion mit einem Digitalispräparat nützt auch meistens eine an- 
schliessende, ausgiebige Digitalisbehandlung nichts, weil bei diesen 
refraktären Fällen entweder die Digitalismedikation infolge falscher 
Diagnose gar nicht angezeigt war oder weil die Herzinsuffizienz in- 
folge zu weit fortgeschrittener Herzklappen- oder Muskelverän- 
derungen überhaupt nicht mehr gebessert werden kann. 

Ob auch mit den intravenösen Injektionen von Gefassmitteln 
ähnliche diagnostische Resultate für die funktionelle Beurteilung des 
Gefässzustandes erhoben werden können, muss erst noch durch 
spezielle Untersuchung erschlossen werden. 

Durch eine einzige intravenöse Digitalisdosis kann oft ein voller 
Effekt erzielt werden, weil das gekräftigte Herz durch den Zirkulations- 
umschwung selbst ausgiebigen Nutzen von der ebenfalls verbesserten 
Koronarzirkulation ziehen, und sich durch seine verbesserten Er- 
nährungsbedingungen weiter emporarbeiten kann, sodass es unter 
Umständen für lange Zeit wieder funktionstüchtig bleiben kann. 
Wenn eine einzige Injektion nicht genügt, so kann der erzielte erste 
Effekt durch weitere Digitalisgaben ausgenützt werden, entweder 
durch eine verstärkte oder durch eine länger fortgesetzte Digitalis- 
behandlung. Bei dieser wird Digitalis in der Folge am besten per 
Os gegeben, oder wenn nicht vertragen, subkutan oder intramuskulär. 

Dosierung. Für die intravenöse Digalenbehandlung ist die 
wirksame Normaleinzeldosis 1 Kubikzentimeter. Schon bei meinen 
ersten Versuchen auf der Naunyn’schen Klinik berichtete ich über 
schöne Wirkungen von 0,4, 0,6 und 1 Kubikzentimeter. In der 
Folge verwendete ich aber gewöhnlich bedeutend höhere Dosen, 
ebenso auch die meisten andern Autoren, ohne dass je ein fataler 
Zwischenfall gemeldet wurde. Seitherige Erfahrungen auf der hiesigen 
medizinischen Klinik haben aber ergeben, dass man mit einer intra- 
venösen Dosis von 1 Kubibzentimeter einen vollen therapeutischen 
Effekt erzielen kann'). Die früher angewandten unvergleichlich 
höhern Einzeldosen müssen deshalb als maximale Grenzdosen auf- 


1) Kottmann. Zur Dosierung des Digalens bei intraventser Verabfolgung. 
Korrespondenzblatt für Schweizer Ärzte 1907. 
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gefasst werden, die aber nie mehr in Betracht kommen. Bei Erfolg- 
losigkeit intravenöser Dosen von 1 Kubikzentimeter Digalen kann 
man versuchen, nach einer halben bis einer Stunde eine zweite 
Injektion von 1 Kubikzentim. Digalen zu verabfolgen, um durch die 
Summation die Wirkung stärkerer Dosen zu erzielen, oder man 
kann in einem angemessenen Abstand nach Verlauf von ca. 12 Stunden 
eine Dosis von 11/, bis 2 Kubikzentim. injizieren. Auf der Klinik, wo 
die Patienten in einer ständigen ärztlichen Behandlung sind, oder 
bei Patienten, die zweimal besucht werden können, macht man am 
besten am Morgen und am Abend je eine intravenöse Injektion von 
1 Kubikzentim. Die zweite Injektion erreicht dann ihren Höhepunkt, 
wenn die erste sich im Abklingen befindet. Wahrscheinlich ist 
diese erst nach 24 Stunden ganz abgeklungen, sodass man auch in 
der Praxis mit einer täglich einmaligen Injektion wenigstens für 
die meisten Fälle auskommen kann. Über diese zeitlichen Verhält- 
nisse des Abklingens bei verschiedener Dosierung sind für das 
Digalen noch weitere exakte Untersuchungen wünschenswert. Nach 
den Erfahrungen mit den sehr hohen Dosen braucht man sich aber vor 
Steigerungen der Dosen aut 1!/, bis 2 Kubikzentim., nach 24 Stunden 
zu wiederholen, in keiner Weise zu scheuen. Dann ist man sicher, 
dass die erste Dosis bis zum Einsetzen der zweiten in ihrer Wirkung 
anhält, was für besonders dringliche Fälle in der Praxis, wo der 
Patient den Arzt und der Arzt den Patienten nicht immer zur so- 
fortigen Verfügung haben kann, speziell indiziert sein kann. | 

Für Strophantin ist die wirksame intravenöse Einzeldosis 1 Milli- 
gramm, aber auch kleinere Gaben von !/, bis °/, Milligramm sind 
oft schon wirksam. Diese Dosen führen, sofern sie nur alle 24 Stunden 
wiederholt werden, zu keiner Kumulierung, wie aus den Angaben 
der früher zitierten Arbeiten von Fraenkel u. Schwartz, van den 
Velden, Stark und andern hervorgeht. 

Bei höchster Herzinsuffizienz und ganz besonders 
bei Moribunden ist ein besonders vorsichtiges Vor- 
gehen bei der intravenösenDigitalistherapie angezeigt. 
Dies lehren Fälle höchster Herzinsuffizienz, bei denen unmittelbar 
nach ıntravenösen Strophantin-Injektionen plötzlich der Tod eintrat. 
Für das Digalen sind mir keine solchen Vorkommnisse bekannt, 


obwohl natürlich die einzelnen Digitalispräparate keine prinzipiellen 
3* 
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Unterschiede aufweisen werden. Einen tödlichen Strophantinfall teilte 
van der Velden mit, den er bei einer chronischen Nephritis be- 
obachtete, obschon durchaus nicht zu sagen war, dass der Tod in 
gleicher Weise nicht auch sonst eingetreten wäre. Auch auf der 
hiesigen medizinischen Klinik wurde eine dahin gehörende Erfahrung 
gemacht, ebenfalls bei einer schweren nephritischen Herzinsuffizienz, 
wo nach einem Milligramm Strophantin Boehringer intravenös 
plötzlicher Herztod eintrat. Auf jeden Fall mahnen solche be- 
obachtete Vorkommnisse zur Vorsicht. 

Es ergibt sich hieraus die Notwendigkeit, bei solchen Patienten 
mit sehr kleinen Dosen die intravenöse Digitalisverabfolgung nur 
stufenweise einzuschleichen. Man beginnt mit höchstens 1 Kubik- 
zentimeter Digalen oder mit 0,3 bis 0,5 Milligramm Strophantin 
Boehringer und kann die Dosis eventuell schon nach einer viertel- 
bis einer halben Stunde wiederholen und bei erzielter Herzbesserung 
auch auf eine Normaldosis steigen, um die Wirkung zu vervoll- 
ständigen. 

Ob für die intravenöse Digitalistherapie Digalen oder Strophantin 
Boehringer den Vorzug verdient, kann erst durch weitere klinische 
Erfahrungen festgestellt werden. Wahrscheinlich haben beide Prä- 
parate ihre Existenzberechtigung. Bei Strophantin ist die puls- 
verlangsamende Wirkung stärker ausgesprochen. Vielleicht gelingt 
es fernerhin, wie ich schon angedeutet habe, bei weiterem Studium 
noch andere, höchst wahrscheinlich vorhandene Differenzen in der 
näheren Wirkungsweise der beiden Digitalispräparate aufzudecken 
und zum Zwecke spezieller Indikationen dienstbar zu machen. 

Bei den intravenösen Strophantininjektionen wurden von ver- 
schiedenen Autoren als störende Nebenwirkungen Fiebersteigerungen 
und Fröste gemeldet, die jedoch nicht mehr vorkommen sollen, bei 
Benutzung der durch Boehringer selbst hergestellten sterilisierten, 
fertigen Lösungen. Die früher beobachteten Fiebererscheinungen 
wären demnach durch Infektionskeime, die in den verwendeten 
‚Strophantinlösungen vorhanden waren, bedingt gewesen und nicht, 
wie man vermuten könnte, durch chemische Substanzen, welche 
durch Gewebsschädigung oder in anderer Weise fiebererregend 
wirkten. Es bleiben hierüber weitere Erfahrungen mit den sterili- 
sierten Strophantinlösungen abzuwarten. Die Digaleninjektionen 
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verlaufen ausnahmslos ohne jede Nebenwirkung auch dann, wenn 
keine speziell sterilisierten Lösungen, sondern sogar schon in 
längerem Gebrauch sich befindliche, gewöhnliche Digalenfläschchen 
benutzt werden. 

' Technik der intravenösen Injektion: Die Technik ist 
so einfach, dass jeder Arzt mit Leichtigkeit die intravenöse Digita- 
listherapie durchführen kann. Man injiziert am besten in der des- 
infizierten Ellenbogenbeuge. Bei einzelnen Fällen sind die gestauten 
Venen schon so bedeutend vorspringend, dass eine besondere 
Stauung überflüssig ist. Oft kann man die Vene auch durch die 
blosse Fingerkompression zur genügenden Anschwellung bringen, 
durch die Hilfe eines Assistenten oder bei Übung mit der freiblei- 
benden linken Hand. In allen übrigen Fällen staut man am besten 
mit einem Gummischlauch, der zur Vermeidung von Verschiebungen 
der: in die Vene geführten Nadel so geknüpft sein muss, dass er 
durch ganz leichten Zug unmittelbar vor der Injektion wieder gelöst 
werden kann. Man sticht dann in die am deutlichsten vorspringende 
Vene ein, am besten mit der blossen Nadel, um durch das heraus- 
fliessende Blut Gewissheit zu bekommen, dass man wirklich im 
Venenlumen ist. Erst dann setzt man die Spritze an und injiziert, 
nachdem die Stauungsligatur gelöst ist, ganz langsam. 

Die Injektionen sind absolut ungefährlich, auch dann, wenn sie 
ungefähr an der gleichen Stelle öfters wiederholt werden. Auch 
bei Fällen, bei denen man längere Zeit eine intravenöse Digitalis- 
therapie unterhielt und täglich 1 bis 2 Mal einspritzte, waren nie 
thrombotische Symptome zu beobachten. Mit Ausnahme des bei 
feinen Kanülen ganz unbedeutenden Einstichschmerzes sind die In- 
jektionen, die sich die meisten Patienten gerne gefallen lassen, ganz 
schmerzlos. Nur wenn man ausnahmsweise neben die Vene injiziert, 
treten dieselben Schmerzen, wie bei den subkutanen Injektionen auf. 
Bei Verwendung der kleinen Dosen von 1 Kubikzentimeter eignet 
sich für Digalen und für Strophantin jede gewöhnliche Pravazspritze 
mit Asbeststempel, die zur Sterilisation ausgekocht und bei wieder- 
holtem Gebrauch steril in Alkohol aufbewahrt werden kann. Neuer- 
dings bringt die Firma Hoffmann und La Roche speziell für die 
intravenöse Digitalistherapie eine handliche, ganz aus Glas gearbeitete, 
gut sterilisierbare Spritze in den Handel. 
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Mendel, Frank, Strauss!) haben noch besondere Spritzen 
und Kanülen konstruiert, die alle wohl brauchbar, aber nicht not- 
wendig sind. 

Digalen kommt speziell für die intravenöse Therapie auch in 
Glasphiolen à 1 Kubikzentimeter in den Handel, in Originalschachteln 
a 6 und 12 Stück à Mk. 2,40 und Mk. 4,—. Zu gleichem Zweck 
wird auch das Strophantin Boehringer in gebrauchsfertigen sterili- 
sierten Phiolen von der Firma Dr. Kade in Berlin in den Handel 
gebracht. 1 Karton mit 10 Ampullen à 1 Kubikzentimeter einer 
1 pro milligen wässerigen Lösung Strophantin Boehringer kostet 
Mk. 2,50. 

Durch den Ausfall der Resorptionszeit und das reine Digitalis- 
experiment mit dem sofort einsetzenden zirkulatorischen Effekt wird 
die intravenöse Digitalisverabfolgung beim Menschen berufen sein, 
die spezielle Pharmakodynamie der Digitalis, und im engen Zu- 
sammenhang damit auch die Pathologie des Kreislaufes abklären 
zu helfen. Diese Hoffnung, welche ich bei der Publikation meiner 
ersten intravenösen Digalenversuche ausgesprochen habe, hat sich 
seither als berechtigt erwiesen, und es verspricht der gemachte 
Anfang weiteren Erfolg. 


1) Mendel. Münchner med. Wochenschrift 1905, Nr. 4. 

Frank. Therapeutische Monatshefte 1901, Zeitschrift für Fortschritte der 
Medizin 1905, No. 22. 

Strauss. Deutsche med. Wochenschrift, Bd. 57, No. 4. 
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April 1908. Berliner Xlinik. Heft 238. 


Uber Technik und Nutzen der Saugbehandlung 
bei Nasenerkrankungen. 


Von Dr. R. Sondermann, Dieringhausen. 





Bei Einführung neuer Behandlungsmethoden in die medizinische 
Wissenschaft ergibt sich meist die an sich merkwürdige Tatsache, 
daß bei den Nachpriifungen die widersprechendsten Resultate zum 
Vorschein kommen. Gründe hierfür sind mancherlei vorhanden, 
nicht zuletzt aber der, daß die gegebenen Vorschriften von den 
Autoren sehr verschieden genau eingehalten worden sind. Wenn 
sich diese Beobachtung auch bei der Einführung der Saugtherapie 
in dié Nasenheilkunde gezeigt hat, so. war dies hier um so eher. 
möglich, als mit der Anwendung dieser Therapie eine gewisse 
Technik verbunden ist, ohne deren sichere Beherrschung eine ein- | 


“ wandfreie Nachprüfung ohne weiteres ausgeschlossen ist. 


Will man in der Nasenhöhle einen negativen Druck herstellen, 
so ist notwendig, daß sie sowohl nach vorn wie nach dem Rachen 
hin luftdicht abgeschlossen wird. Bei dem von mir konstruierten 
Saugapparat wird der Abschluß nach vorn entweder durch eine 
Maske erzielt, die auf die Nase aufgesetzt wird, oder durch eine 
Olive, die in eine Nasenöffnung hineingeschoben wird, während man 
die andere mit dem Finger zudrückt (s.Fig.). Die Maske besteht aus einer 
dreieckig-pyramidenförmigen Metallhülle, die von einem Pneumatik- 
reifen umrandet ist. Durch letzteren gelingt es meist ohne Schwierig- 
keit, bei einigem Druck völligen Luftabschluß zu erzielen. Der 
Nachteil der Maske besteht darin, daß sie behufs Desinfektion nicht 
ausgekocht werden kann. Wenn dieses sich auch weniger bemerkbar 


macht in den Fällen, wo der Apparat stets nur bei demselben 
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Patienten in Anwendung kommt, so liegt die Sache wesentlich anders, 
wenn er, wie z. B. vom Arzt, für mehrere Patienten benutzt wird. 
Für diese Zwecke war ein auskochbarer Ersatz wünschenswert; in 
vollkommener Weise wird dieser geboten durch die oben erwähnte, 
aus Glas hergestellte Olive. Sie schließt leicht und sicher eine 
Nasenöffnung luftdicht ab, ist leicht zu reinigen, da der Stiel aus 
der eigentlichen Olive herausgenommen werden kann, und läßt in 
keiner Kopfstellung Sekret in den Schlauch übertreten. Wie wir 
später noch sehen werden, ist letzteres eine Eigenschaft, die ein 
zweckentsprechender Nasenverschluß unbedingt haben muß. 





Entgegen meinen früheren Anschauungen habe ich allmählich 
immer mehr auch für den Privatgebrauch der Olive den Vorzug 
gegeben. In der jetzigen Form ist ihre Benutzung für den Patienten 
ebenso einfach wie die Maske; dagegen fällt das bei letzterer not- 
wendige Einlegen der Watte und ebenso die freilich meist bald vor- 
übergehende, durch das Saugen hervorgerufene Rötung der Nasen- 
spitze!) weg. Bei Kindern, besonders kleineren, überwiegen jedoch 


1) Bei starksaugenden Bällen kam es früher vereinzelt vor, daß Blutaustritte 
unter die Haut der Nasenspitze auftraten, die einige Tage bis zur Beseitigung 
ihrer Spuren brauchten. Bei den jetzt ausschließlich benutzten habe ich diese 
Ecchymosen nicht mehr beobachtet. Auch bei monatelanger täglicher Benutzung 
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die Vorziige der Maske; mit ihr gelingt es auch beim ungeberdigsten 
Patienten leicht, den Luftabschluß zu erzielen, während der kosmetische 
Nachteil nicht ins Gewicht fällt. Im Interesse der Desinfektion habe 
ich auch die Maske aus Glas anfertigen lassen; dieser Vorteil wiegt 
jedoch die größere Schwierigkeit, sie luftdicht aufzusetzen, nicht 
auf, und bleibt daher hier die Pneumatik-Umrandung besser beibehalten. 

An den Nasenansatz schließt sich der Gummischlauch und an 
diesen der Saugball an. Beide tragen je ein Ventil, durch die bei 
Kompression des Balles die verdrängte Luft nicht bezw. nur in 
geringem Maße nach der Nase hin entweichen kann, während bei der 
Entfaltung des Balles die Luft ausschliesslich von der Nase her an- 
gesaugt wird. Selbstverständlich ist auch das Saugen ohne Ventile 
möglich, die Handhabung bedarf jedoch größerer Vorsicht. Die 
durch die plötzliche Kompression des Balles in die Nase zurück- 
strömende Luft bewirkt dann nicht nur ein sehr unangenehmes 
Gefühl, sondern es besteht auch die Gefahr, daß Sekret durch die 
Tube ins Mittelohr geschleudert wird. Vermeiden lassen sich diese 
Nachteile dadurch, daß die Kompression des Balles langsam erfolgt oder 
der luftdichte Abschluß der Nasenöffnungen vorher etwas gelockert wird. 

Der Vorgang des Saugens selbst wickelt sich folgendermaßen ab: 
Der vor dem Patienten sitzende Arzt führt ersterem mit der linken 
Hand in die eine Nasenöffnung die Olive mit sanftem Drucke luft- 
dicht ein, die andere Öffnung verschließt er mit den noch freien 
Fingern derselben Hand durch Andrücken des Nasenfliigels. Zu 
gleicher Zeit wird der Saugball vollständig mit der rechten Hand 
komprimiert. Der noch fehlende Abschluß der Nase nach hinten 
wird dadurch herbeigeführt, daß man den Patienten ein möglichst 
reines i laut aussprechen läßt. Im Momente des Intonierens hebt 
sich der weiche Gaumen und legt sich fest der hinteren Rachen- 
wand an. Dieser Augenblick muß zum Saugen benutzt werden, 
da bei vielen Menschen sich der luftdichte Abschluß sofort nachher 
wieder lockert. Es ergibt sich hieraus, daß man im selben Moment, 
wo das i ertönt, auch den Ball sich entfalten lassen muß. War 
der Luftabschluß vollkommen, so bemerkt man den Effekt des im 


des Saugers wurde in keinem Falle eine dauernde Schädigung der Haut bemerkt, 
wohl aber konnte man eine zweifellose, sehr gtinstige Einwirkung auf eine zufällig 
vorhandene Acne der Nase erkennen. 
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Naseninnern hergestellten negativen Druckes an dem Einsinken der 
Nasenflügel, während zugleich der Patient ein stark saugendes Gefühl 
empfindet. Durch die saugende Kraft des luftverdünnten Raumes 
wird nun erst recht der weiche Gaumen an die hintere Rachenwand 
gepreBt und bleibt in dieser Lage häufig solange, bis der Ball sich 
gänzlich wieder entfaltet hat und sein Saugvermögen damit zu Ende ist, 

Zustandekommen und Dauer des Abschlusses der Nase nach 
dem Rachen hin ist jedoch bei den einzelnen Menschen außer- 
ordentlich verschieden; so leicht, wie es bei dem einen ist, so 
schwierig ist es bei dem anderen. Kommt man durch Intonieren des i, 
wobei zu beachten ist, daß der Patient nicht einen e ähnlichen Laut 
hervorbringt, nicht zum Ziele, so hat man oft mit dem Wort Kuckuck 
guten Erfolg, das man auch zur Verlängerung der Dauer des Luft- 
abschlusses mehrmals hintereinander aussprechen lassen kann. Versagt 
auch hier der Erfolg, so bringen Versuche mit anderen Worten und 
Buchstaben gewöhnlich auch kein besseres Resultat; es bleibt dann 
nur noch das eine Mittel, das bei keinem versagt, der Schluckakt. 
Ihn von vornherein zu benutzen, empfiehlt sich nicht, da er gegen- 
über dem andern Verfahren den Nachteil hat, daß sich im Momente 
des Schluckens die Tube öffnet, und infolgedessen der negative Druck 
auch auf das Mittelohr sich fortpflanzt. Es ist dies zwar mit keiner 
Schädigung des Ohres verbunden, aber bei dem Patienten stellt sich 
ein taubes Gefühl auf dem Ohre ein, das er unangenehm empfindet. 
Beseitigt wird es dadurch, daß der Patient ohne Saugen einen 
Schluckakt ausführt; der Druckunterschied gleicht sich auf diese 
Weise sofort wieder aus. 

Auch bei dieser Methode ist zu beachten, daß der Ball in dem- 
selben Augenblick, wo der Patient zum Schlucken ansetzt, freigegeben 
wird!). 

Wie aus Vorstehendem ersichtlich ist, erfordert das Saug- 
verfahren, daß man sich gründlich mit der Technik vertraut macht, 
am besten an sich selbst, bevor man es beim Patienten anwendet; 
es kommt sonst zu leicht vor, daß man sich Mißerfolgen gegen- 
übersieht, die man mehr geneigt ist, Unvollkommenheiten der 


1) Viele Menschen können nur dann einen regelrechten Schluckakt ausführen, 
wenn sie einen Schluck Wasser im Munde haben; dieses Hilfsmittels bedienen 
wir uns zu dem gleichen Zwecke ja auch meist beim Politzern. 
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Methode als eigener Schuld auf Rechnung zu setzen. Wie schon 
erwähnt, ist es mit einem der verschiedenen Mittel bei jedem 
Menschen möglich, den Luftabschlu8 der Nase vollkommen herzu- 
stellen, es ist deshalb auch nicht nötig, wie Spieß!) es vorschlägt, 
daß der Arzt mit einem Instrument den weichen Gaumen gegen 
die hintere Rachenwand andrückt. Letzteres Hilfsmittel hat schon 
den einen großen Nachteil, daß die Ausübung der Methode stets 
noch die Hilfe einer zweiten Person erfordert, während ein großer 
Vorzug des Verfahrens gerade darin liegt, daß es der Patient allein 
anzuwenden vermag. Größere Schwierigkeiten entstehen bei der 
Erlernung der Technik durch den Patienten, vorausgesetzt, daß sie 
der Arzt vollständig beherrscht, nur sehr selten. 

‘Beniitzt man statt der Olive eine Maske, so muß diese, nach- 
dem man vorher einen Wattebausch zur Aufnahme des Sekrets 
eingelegt hat, genügend fest auf die Nase aufgedrückt werden, um 
allseitig luftdicht abzuschließen. Im übrigen ist das Verfahren das- 
selbe wie bei der Olive. | 

Zu erwähnen ist noch, daß Hindernisse für das Entstehen des 
negativen Druckes im ganzen Bereich der Nase auch in der Nase 
selbst entstehen können, wenn nämlich die Muscheln, besonders die 
untere, bis nahe an das Septum heranreichen; durch die infolge des 
Saugens entstehende Volumzunahme legen sich die gegenüberstehen- 
den Flächen fest aneinander und verhindern so die Fortpflanzung 
des negativen Druckes auf die hinteren Partieen des Nasenkavums, 
ein Vorgang, der bei Verwendung der Maske durch den Druck des 
Randes häufig noch begünstigt wird. Andererseits kann bei der 
Olive dadurch, daß ihre Öffnungen durch die angesaugte Muschel- 
schleimhaut verlegt werden, ohne weiteres der Saugeffekt ausbleiben. 
Aus letzterem Grunde empfiehlt es sich stets, der Olive bei ihrer 
Einführung in die Nase eine dem Septum etwas zugewandte Richtung 
zu geben, um die Muschelschleimhaut möglichst zu vermeiden. 
Beachtet man dies, so wird sich im ganzen nur selten ein Hindernis 
für die Ausübung des Saugens in der Nase selbst ergeben. 

Neben diesen rein technischen Einzelheiten spielt je nach der 
Nebenhöhle, die wir explorieren oder behandeln wollen, die Kopf- 
haltung eine wichtige Rolle. 


1) Arch. f. Laryngol. u. Rhinol. Bd. 17. H. 2. 
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Ohne auf die physikalischen Grundlagen des Saugens hier näher 
eingehen zu wollen", sei doch so viel bemerkt, daß die Entleerung 
der Höhlen durch Saugen nur so weit erfolgen kann, als der Inhalt 
das Niveau des Höhlenostiums überragt. Sobald dies nicht mehr 
der Fall ist, wird eben der Ausgleich des in der Nase hergestellten 
negativen Druckes mit dem normalen atmosphärischen Druck in der 
Nebenhöhle dadurch geschaffen, daß durch das freiliegende Ostium 
ein Teil der Nebenhöhlenluft in das Nasenlumen übertritt. 

Es gilt also, um einen möglichst radikalen Effekt durch das 
Saugen zu erzielen, dem Ostium stets diejenige Lage zu geben, in der 
es die tiefste Stelle der Höhle einnimmt. 

Da wir die Lage der Ostien kennen, unterliegt dies keinen 
besonderen Schwierigkeiten. Die Stirnhöhle erfordert demnach die 
gerade Kopfhaltung; das gleiche gilt für die vorderen und hinteren 
Siebbeinzellen, wenn auch vielleicht für einzelne Zellen bei manchen 
Menschen diese Haltung nicht gerade die allerbeste sein mag; bei 
der Keilbeinhöhle muß der Kopf mindestens bis zur Horizontalen 
nach vornüber gesenkt werden, während die rechte Kieferhöhle 
Beugung des Kopfes nach links, die linke nach rechts gleichfalls bis 
zur Horizontalen verlangt. 

Hieraus ergibt sich, daß in jedem Falle, wo Verdacht auf Neben- 
höhlenerkrankungen besteht, in jeder der verschiedenen Kopfhaltungen 
das Saugen vorgenommen werden muß. 

Für die Praxis ist außerdem wichtig zu wissen, daß, auch wenn 
flüssiges Sekret in einer der Nebenhöhlen vorhanden und der Zugangs 
kanal nicht verwachsen ist, welch letzteres bekanntlich nur sehr 
selten vorkommt, trotzdem nicht immer gleich beim ersten Saugen 
die Flüssigkeit auch zum Vorschein kommt. Besonders ist bei 
zähflüssigerem Inhalt zu erwarten, daß erst mehrmaliges Saugen 
das Sekret genügend weit fördert, um im Nasenlumen diagnostiziert 
werden zu können. 

Das subjektive Empfinden beim Saugen besteht selten in einem 
wirklichen Schmerze über den Augen oder in der Stirn, meist klagt 
der Patient über das Gefühl eines Druckes, als ob sich ein Band 


1) Näheres hierüber u. a. in meiner Arbeit: Zur Saugtherapie bei Nasen- 
erkrankungen. Münch. med. Woch, 1906, Nr. 45. 
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um den Kopf lege; auch Kopfschmerzen, die meist bald wieder 
vorübergehen, können besonders bei länger dauerndem Saugen auf- 
treten, im allgemeinen ist die Belästigung nur äußerst selten derartig, 
daß ihretwegen von der Saugbehandlung Abstand genommen werden 
muß. Es pflegt vielmehr sehr schnell Angewöhnung an sie einzu- 
treten und neben ihrem Nutzen die Unannehmlichkeit kaum noch 
beachtet zu werden. 

Bei Patienten, die zu Nasenblutungen neigen, werden solche 
auch durch das Saugen öfter hervorgerufen. Von besonderer Be- 
deutung sind sie nie, wohl aber kann man durch sie gezwungen 
werden, das Saugen auf 1—2 Tage einzustellen. | 

Der Nutzen des Saugens bei Nasenerkrankungen erstreckt sich 
sowohl auf die Diagnostik wie auf die Therapie. 

Der Wert für die Diagnostik geht aus dem oben Gesagten sine 
weiteres hervor. Kommt durch Saugen in der vorher gereinigten 
Nasenhöhle eine größere Menge Sekret zum Vorschein, so ist an 
einem Nebenhöhlenleiden nicht zu zweifeln. Ich sage absichtlich, 
eine größere Menge; ist es nur relativ wenig oder ist es nur beim 
ersten Saugen zu bemerken, später aber nicht mehr, so kann es 
auch aus der Schleimhaut selbst oder aus einer der Buchten der 
Nasenhöhle stammen, in der es bei der Untersuchung nicht bemerkt 
wurde. Größere Mengen sind dies aber nie, und wenn Weil!) im 
Gegensatz hierzu behauptet, daß auch diese durch Aussaugen der 
Schleimhaut sich bildeten, so ist dies nur ein Beweis dafür, daß er 
es entweder nicht für notwendig gehalten hat, selbst über die 
Methode praktische Erfahrung zu sammeln, bevor er urteilte, oder 
daß er sie nicht in der richtigen Weise angewandt hat. Jeder, der 
auch nur kurze Zeit sich mit ihr beschäftigt hat, wird mir Recht 
geben, wenn ich zur Widerlegung eines solchen Einwurfs weiter 
kein Wort verliere. f 

Wenn die Menge des Sekretes es zweifelhaft erscheinen läßt, ob 
eine Nebenhöhlenerkrankung vorliegt, so muß man das Resultat 
der nächsten Male abwarten; ist es der Fall, so kann man sehr 
häufig zunächst eine allmähliche Zunahme des EES 
Sekrets konstatieren. 


1) Bemerkungen über die Anwendung der GE bei Naseneiterungen. 
Wien. Med. Woch. 1907, Nr. 26. 
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Es bleibt noch die Frage zu erörtern, ob bei den Kranken, 
bei denen durch Saugen kein Sekret aus den Nebenhöhlen hervor- 
geholt wurde, eine Erkrankung der letzteren sicher auszuschlieBen 
ist. Hierzu ist zu bemerken, daß auch eine kranke Nebenhöhle, 
z. B. die Stirnhöhle durch spontane Entleerung zeitweise frei von 
Sekret sein kann. Man soll aus diesem Grunde, besonders wenn 
Verdacht auf Empyem besteht, den Patienten zu einer andern 
Tageszeit oder am andern Tage nochmals untersuchen. Negativ 
muß das Resultat stets in den Fällen bleiben, wo das Ostium ver- 
wachsen ist, wo sich Polypen oder Schleimhautfalten von innen her 
dem Ostium vorlegen, oder wo der Inhalt zu dickflüssig ist, um 
durch die Kraft des Saugers entleert werden zu können. Da wir 
aus Erfahrung wissen, daß diese 3 Möglichkeiten nur selten vor- 
liegen, so kann theoretisch jedenfalls für das Saugen ein hohes 
Maß von Sicherheit in der Diagnostik in Anspruch genommen werden. 

Soweit meine Erfahrungen reichen und solche von anderen 
veröffentlicht worden sind, bestätigt sich dies auch in der Praxis. 
Wie einerseits in allen Fällen, bei denen ein Nebenhöhlenleiden auf 
andere Weise sicher diagnostiziert werden konnte, der Saugeffekt 
stets positiv ausfiel, so zeigte andererseits der weitere Krankheits- 
verlauf bezw. die übrigen diagnostischen Hilfsmittel, daß aus dem 
negativen Ergebnis des Saugens mit Recht auf von Flüssigkeit freie 
Höhlen geschlossen worden war. Honneth +) nennt die Eiteransaugung 
durch den Nasensauger das wichtigste Postulat für die Diagnose, 
bei dessen dauerndem Ausbleiben er sich mit Recht eines Ein- 
gehens auf die Nebenhöhlen enthalten habe; er möchte den Apparat 
nicht mehr entbehren. Guyot?) faßt seine Erfahrungen dahin 
zusammen, daß, wenn Eiter in den Nebenhöhlen vorhanden sei, es 
auch stets gelinge, ihn herauszusaugen. Er pflegte, wie dies auch 
von anderen Autoren empfohlen wird, vorher Kokain oder Adrenalin 
in die Nase einzuführen; notwendig sind diese Hilfsmittel nicht, das 
Erscheinen des Eiters mag aber immerhin in manchen Fällen hier- 
durch erleichtert und beschleunigt werden. 


1) Über den Wert des „Sondermann’schen Saugapparates“ zur Diagnose und 
Therapie der Nasenerkrankungen Münch. med. Woch. 1905 No. 45. _ 

2) Des indications de la méthode de Bier (aspiration) en oto-rhinologie. 
Revue médicale de la Suisse Romande. XXV. 5. 
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Der Wert der Saugmethode für die Diagnostik wird noch 
dadurch erhöht, daß ihre Anwendung sehr bequem ist, keine be- 
sonderen Schmerzen hervorruft und meist sofort ein bestimmtes 
Resultat liefert. Bezüglich des zweiten Punktes möchte ich noch 
bemerken, daf es einzelne Patienten gibt, die beim ersten Saugen 
eine stärkere Schmerzempfindung äußern, sie tritt um so eher ein, 
je plötzlicher der komprimierte Ball von jedem Gegendrucke befreit 
wird. Es ist deshalb angebracht, stets zunächst zu versuchen, bei 
langsamer Entfaltung des Balles das Saugen vorzunehmen. In einer 
großen Zahl von Fällen gelingt es hierbei aber nicht, den Luftab- 
schluB der Nase nach hinten zu erzielen, und man muß deshalb 
zum sofortigen gänzlichen Freilassen des Balles übergehen. Man 
soll sich aber durch das Schmerzgefühl im Beginn um so weniger 
von der Anwendung der Methode abschrecken lassen, als es bei 
fortgesetztem Saugen im allgemeinen sich wesentlich abzuschwächen 
pflegt. Stellen sich Kopfschmerzen ein, so unterbricht man die 
Sitzung, um nach einigen Stunden oder am nächsten Tage die 
Untersuchung wieder aufzunehmen. Dasselbe geschieht, wenn eine 
Blutung eintritt; sie pflegt dann sofort zu stehen und bleibt beim 
nächsten Male meist aus. 

Die großen Vorzüge des Saugens vor den anderen hisher an- 
gewandten Methoden haben uns jetzt schon und werden uns mehr noch 
in Zukunft weit häufiger die Diagnose eines Nebenhöhlenleidens 
stellen lassen, als dies bis jetzt geschehen ist. So bestand bisher 
ein großer Unterschied in dem Prozentsatz, in dem diese Leiden 
der pathologische Anatom bei der Sektion vorfand, und wie sie 
am Lebenden beobachtet wurden; besonders wiesen die Leichen 
Tuberkulöser außerordentlich hohe Prozentsätze auf; Wertheim!) 
z. B. fand sie in nicht weniger als 50°/, seiner Fälle. Mit Hilfe 
des Nasensaugers habe ich ähnlich hohe Prozentsätze auch am Lebenden 
nachweisen können.?) Unter 43 an Tuberkulose erkrankten Patienten, 
die von mir mit dem Nasensauger auf Vorhandensein von Neben- 
höhlenerkrankungen genauer untersucht wurden, zeigten 28 eine 


1) Arch. f. Laryng. Bd. XI. 
?) Vorkommen und Behandlung der Nebenhöhlenerkrankungen bei Tuberkulose 
der Luftwege. Ztschr. f. Tuberkulose und Heilstättenwesen Bd. VII H. 2. 
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solche Komplikation in geringerem oder stärkerem Grade. Wenn 
man in Betracht zieht, daß bei den meiner Praxis entstammenden 
Patienten, von denen unter 18 16 als nebenhöhlenkrank angesehen 
werden mußten, mehrere Faktoren einen besonders hohen Prozent- 
satz erklärlich erscheinen lassen, in der Belziger Lungenheilstätte 
aber, wo von 25 Untersuchten 12 sich in dieser Weise erkrankt 
zeigten, meist nur solche zur Untersuchung kamen, die irgendwelche 
Nasenbeschwerden hatten und daß sich mithin hier bei Unter- 
suchung aller Patienten jedenfalls ein niedrigerer Prozentsatz er- 
geben hätte, so dürften diese an Lebenden gewonnenen Befunde 
mit den genannten Sektionsergebnissen einigermaßen in Einklang zu 
. bringen sein. Bisher nahm man als Erklärung für die Unterschiede 
in dem Befunde bei Lebenden und Toten an, daß gegen Ende des 
Lebens infolge der durch die Schwäche oberflächlicheren Atmung, 
durch Partikel, die beim Erbrechen in die Nebenhöhlen geschleudert 
würden u. dgl. das Entstehen von Nebenhöhlenleiden in hohem 
Maße begünstigt würde. Meine obigen Zahlen aber, die freilich 
noch klein sind und weiterer Kontrolle bedürfen, lassen jedoch er- 
kennen, daß genannten Möglichkeiten nicht ohne weiteres eine zu 
große Bedeutung beigemessen werden darf. 

Auch die Nebenhöhlenkatarrhe der Kinder sind nach meinen Er- 
fahrungen!) weit häufiger und erfordern weit mehr Beachtung, als 
man ihnen bisher hat zukommen lassen. Daß infolge Ansammlung 
von Sekret in Nase und Nasenrachenraum Husten ausgelöst werden 
kann, ist ja längst bekannt. Die Ursache für die große Hart- 
näckigkeit, die dieses Leiden jeder Behandlung entgegenstellt, ist 
zweifellos bei sehr vielen Fällen in chronischer Eiterung der Neben- 
höhlen zu suchen. Das Vorhandensein solcher läßt sich mit dem 
Sauger ohne Schwierigkeit feststellen; man sieht, wie nach sorg- 
fältiger Reinigung die Nase infolge Saugens sich mit so reichlichem 
Sekret von neuem anfüllt, daß dessen Herkunft aus seitlichen dem 
Blick nicht zugänglichen Buchten ausgeschlossen ist und die Her- 
kunft aus Nebenhöhlen allein übrig bleibt. 

Nicht immer gelingt es, mit dem Sauger bestimmt festzustellen, 
aus welcher der Nebenhöhlen das Sekret hervorkommt; dies ist 


1) Die Naseneiterung der Kinder und ihre Behandlung durch Saugen. 
Münch. med. Woch. 1905 No. 30. f 


Über Technik und Nutzen der Saugbehandlung bei N asenerkrankungen. 11 


sowohl dann der Fall, wenn man nach Abnahme des Saugers das 
Sekret mehr oder weniger massenhaft nur im untern Teil der Nase 
vorfindet, als auch wenn man es an einer Stelle hervorquellen sieht, 
an der die Mündungen mehrerer Höhlen liegen, wie z. B. im mitt- 
leren Nasengang, wo Keilbeinhöhle, vordere Siebbeinzellen und 
Stirnhöhle in Frage kommen. Differentialdiagnostisch wichtig ist 
in solchen Fällen das Saugen bei verschiedener Kopfhaltung. Wie 
wir schon früher gesehen haben, kann die Highmorshöhle nur bei 
seitlicher, die Keilbeinhöhle nur bei vornübergeneigter Kopfhaltung 
geleert werden. Bemerkt man dementsprechend bei gerader Kopf- 
haltung kein oder nur geringes Sekret im mittleren Nasengang, 
starke Zunahme desselben aber bei seitlicher Kopfhaltung, so spricht 
dies für Erkrankung der Oberkieferhöhle; kommt umgekehrt reich- 
liches Sekret im ersteren Falle und, nachdem es sistiert hat, bei Kopf- 
haltung seitwärts ebenfalls nichts mehr, so deutet dies hin auf Er- 
krankung der Stirnhöhle allein oder in Verbindung mit den vorderen 
Siebbeinzellen. Ähnlich liegt die Differentialdiagnose zwischen hin- 
teren Siebbeinzellen und Keilbeinhöhle, bei denen beiden das Sekret 
in der Riechspalte oder am hinteren Rande der mittleren Muschel 
sichtbar wird. So schwierig es trotz dieses Hilfsmittels in manchen 
Fällen ist, die genaue topische Diagnose zu stellen, so überraschend 
führt uns dieser Weg in anderen zum Ziel, wo uns die bisherigen 
Methoden nicht so leicht und schnell Aufschluss gegeben hätten; 
so konnte Honneth im Verein mit der Probeausspülung durch den 
Sauger eine zweikammerige Kieferhöhle mit are des oberen 
Abschnittes feststellen. 

Von gleicher, vielleicht noch von größerer Bedeutung ist die 
Saugmethode für die Therapie der Nebenhöhlenerkrankungen; die 
reinigende Wirkung verbindet sich hier in glücklicher Weise mit 
der hyperaemisierenden. 

Wie außerordentlich wichtig es ist für die Heilung erkrankter 
Höhlen, sie von dem ihnen eingelagerten Sekrete möglichst vollkommen 
zu reinigen, darüber sollte es eigentlich wohl kaum nötig sein, viele 
Worte zu machen. Und doch glaube ich dies nach den Auslassungen 
verschiedener Autoren, die sich mit dem Nasensauger beschäftigen, 
nicht umgehen zu können. So sagt z. B. Uffenorde,!) „ganz akute 


1) Kritische Bemerkungen über die Sondermannache Saugmethode bei Er- 
krankungen der Nasennebenhöhlen. Münch. med. Woch. 1906 Nr. 24. 
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Prozesse werden wohl am besten überhaupt nicht lokal behandelt, 
höchstens mit Bormentholkokaininsufflation oder dgl. Einige Schwitz- 
kuren mit Aspiringaben etc. werden neben zweckmäßigem Aus- 
schneuzen seitens der Patienten am besten wirken.“ Wo bleibt 
da der bekannte chirurgische Grundsatz ubi pus, ibi evacua? Die 
Ausrede wird lauten, daß der Eiter z. T. spontan abfließe und die 
Erfahrung lehre, daß die meisten Höhleneiterungen auf die angegebene 
Weise zur Heilung kämen. Diese Gründe können m. A. nach nur 
so lange ihre Berechtigung haben, als die künstliche Entfernung 
des Eiters einen derartigen Eingriff erfordert, daß er in Anbetracht 
der meist spontan erfolgenden Heilung den Patienten zunächst nicht 
zuzumuten sei. Hinfällig ist dieser Grund aber sofort, wenn dieser 
Eingriff ohne besondere Belästigung für den Patienten ausgeführt 
werden kann. Um so größere Bedeutung gewinnt es, je schwieriger 
der spontane Abfluß des Eiters ist, wie bei der Kiefer- und Keil- 
beinhöhle; wie in jedem Falle, so kann hier erst recht kein Arzt 
voraussagen, ob nicht eine chronische Eiterung zurückbleibt. Damit 
ergibt sich ohne weiteres die Forderung, daß sofort auch alle 
Maßregeln ergriffen werden müssen, die den HeilungsprozeB fördern. 
Unter diesen gebührt sowohl aus theoretischen Erwägungen als aus 
praktischen Erfahrungen heraus die erste Stelle der Entleerung des 
Eiters durch Saugen. Diese Tatsache wird sich Bahn brechen, so 
langsam und so schüchtern auch die Stimmen sich in diesem Sinne 
bisher äußern. Von besonderem Interesse ist in dieser Hinsicht‘ 
die vor kurzem erschienene Arbeit Lublinski’s!). Bei Erkrankung 
der Stirnhöhle empfiehlt er, falls unter allgemeiner Medikation die 
Schmerzen nicht nachlassen oder immer wiederkehren, ‚neben 
Cocain- und Adrenalin event. die Saugbehandlung wirken zu lassen, 
was häufig den Ausfluß in Gang bringe.“ Und er führt einen Fall 
an, wie er schlagender zum Beweise der ausgezeichneten Wirkung 
des Saugens kaum geliefert werden kann. Es gelang ihm mit Hilfe 
des Saugers in einem „recht kritischen“ Fall mit heftigen Schmerzen, 
abendlichem Fieber bis 38,5, starkem Oedem des oberen Augen- 
lids und Exophthalmus Heilung herbeizuführen. Außerdem hat er, 
wie aus seinen weiteren Ausführungen hervorgeht, auch bei der 


1) Wann ist die Radikaloperation der Nebenhöhlen der Nase notwendig? 
Deutsche med. Woch. 49/07. 
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chronischen Stirnhöhlenentzündung gute Resultate mit dem Sauger 
erzielt. Man sollte sagen, nach solchen Erfahrungen würde L. nun 
auch bei den Entzündungen der anderen Höhlen für die Verwendung 
des Saugverfahrens plädieren, da doch besondere Unterschiede, 
selbstverständlich bei entsprechender Kopfhaltung, für die ver- 
schiedenen Höhlen nicht bestehen. Aber weit gefehlt, auch nicht 
mit einem Worte wird seiner weiterhin Erwähnung getan. Da ` 
kommt immer nur, wenn die Allgemeinbehandlung und Cocain- 
Adrenalin nicht zum Ziele geführt haben, Sondierung, Ausspülung, 
künstliche Eröffnung und dgl. in Betracht, sämtlich Eingriffe, die 
für Arzt wie für Patienten weit mühevoller, unangenehmer und 
zeitraubender sind als das Saugen. 

Dies Verhalten bei jemandem, der sich von der guten Wirkung 
des Saugens überzeugt hat, erscheint um so weniger verständlich, 
als nachteilige Erfahrungen allem Anschein nach von L. ebensowenig 
gemacht sind, als von allen anderen Autoren, die bisher das Ver- 
fahren praktisch richtig angewandt und darüber Veröffentlichungen 
gemacht haben. 

Ich betone hierbei die Worte „praktisch angewandt“; denn nur 
dann allein kann ein maßgebendes Urteil gefällt werden. Theoretisch 
lassen sich gegen manche unserer täglichen Maßnahmen die ver- 
schiedensten Bedenken vorbringen; welche Gefahr läßt sich z. B. 
theoretisch aus dem Politzerschen Verfahren konstruieren, bei 
dem unter anderem mit dem starken Luftstrom zugleich Schleim 
oder dgl. in die geöffnete Tube und weiter ins Mittelohr geschleudert 
werden kann. So berechtigt und nötig an sich die Erörterung 
derartiger Möglichkeiten stets ist, so anmaßend und unberechtigt 
ist es, bei einem Verfahren, das schon von verschiedenen Seiten 
mit günstigem Erfolge erprobt worden ist, und das keine schädigenden 
Nebenwirkungen für den Patienten hat erkennen lassen, aus rein 
theoretischen Erwägungen heraus eine eindringliche Warnung vor 
seiner therapeutischen Anwendung auszusprechen. Hierfür bietet 
Weil in seiner schon oben zitierten Arbeit ein Beispiel. Er 
macht das Bedenken geltend, daß Eindringen von Flüssigkeit in 
eine leere Höhle durch die Saugung befördert werden könnte, 
indem die durch Saugen unter einen negativen Druck gebrachte 
Nebenhöhle bei Abnahme des Saugers etwa ihr vorgelagertes 


14 R. Sondermann, 


Sekret ansaugen und auf diese Weise infiziert werden könnte. 
Jedenfalls theoretisch eine berechtigte Überlegung, aber wie sieht 
es damit in der Praxis aus, worauf es doch bekanntlich allein 
ankommt. 

Noch kein einziger Fall dieser Art ist bisher veröffentlicht. 
Der Meinung Weils zur Erklärung hierfür, die Zahl der behandelten 
Fälle sei bisher relativ gering und Unfälle würden nicht immer und 
namentlich nicht sofort publiziert, muß ich entgegenhalten, daß doch 
schon eine größere Zahl von Arbeiten über das Saugen erschienen 
sind, und man von ihnen zumeist nicht sagen kann, daß kritiklos 
darin die Saugtherapie angewandt und gelobt worden sei; es ist 
deshalb auch nicht anzunehmen, daß eine ungünstige Erfahrung, die 
sich in der gezeichneten Richtung bewegte, unterdrückt worden wäre. 
Ich kann hinzufügen, daß mir selbst ein derartiger Fall bei vielen 
hundert behandelter Patienten keinmal vorgekommen ist!). 

Die Gründe hierfür deutet Weil zum Teil schon richtig an. 
Gesunde Nebenhöhlen erkranken nicht ohne weiteres bei Berührung 
mit Eiter; zum Zustandekommen einer Entzündung gehört hier wie 
überall neben dem infektiösen Agens die Disposition, ohne die ersteres 
seine Wirkung nicht entfalten kann. Dazu kommt, daß durch das 
Saugen einer beginnenden Entzündung, wenn doch einmal der 
theoretische Fall eintreten sollte, sofort entgegengewirkt würde. 
Ein weiterer Grund ist der, daß sich nicht nur der Ausgleich zwischen 
dem normalen Luftdruck in der Nase und dem negativen in der 
Nebenhöhle allmählich vollzieht, weil sich die Wandungen der Ostien 
infolge Anschwellung beim Saugen aneinander zu legen pflegen und 
nachher nur langsam wieder abschwellen, sondern daß auch häufig 
der negative Luftdruck in der Nase nicht plötzlich, sondern langsam 
infolge allmählicher Lockerung des luftdichten Rachenabschlusses 
dem normalen weicht. Unter solchen Umständen kann von einem 
gefährlich werdenden Saugvermögen der Nebenhöhlen nicht die 
Rede sein. Ich stelle auch in Abrede, daß eine derartige Gefahr 


1) Ich kann Herrn W. deshalb auch beruhigen, daß die Gründe für den 
Wechsel der Bälle, entgegen seiner Vermutung nicht auf diesem Gebiete lagen; 
sie lagen allein darin, daß die Fabrik, aus der anfangs bezogen wurde, Bälle von 
sehr verschiedener, meist zu großer Saugkraft lieferte. Die jetzigen Bälle saugen 
nicht so stark, wie die meisten früheren, sind dabei aber von gleichmäßiger Saugkraft. 
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bei sehr starken Bällen wesentlich größer würde. Parallel mit der 
Zunahme der Saugkraft geht die stärkere Schwellung der Schleim- 
haut, und damit ein entsprechend langsameres Freiwerden der Ostien; 
das Resultat für die Ansaugungsfähigkeit der Nebenhöhlen bleibt 
daher dasselbe. 

Wenn Weil noch besonders glaubt auf die Gefahr der 
Aspiration ins Mittelohr aufmerksam machen zu müssen, so ist 
dieser Hinweis erst recht ohne Belang, wenn wir an den geringen Raum- 
inhalt dieser Höhle denken und demgegenüber an den Kraftaufwand, 
der nötig wäre, um Sekret durch die Tube hindurch anzusaugen. 
Außerdem geschieht ja in den meisten Fällen das Saugen bei ge- 
schlossener Tube und nur ausnahmsweise bei geöffneter, d. h. 
während eines Schluckaktes. | 

Mit diesen Ausführungen glaube ich genügend dargetan zu haben, 
wie wenig berechtigt Weil war, auf Grund seiner Theorie ohne 
jede eigene praktische Erfahrung sich über die anderer hinweg- 
zusetzen und sich gar zu einer Warnung vor der therapeutischen 
Anwendung des Verfahrens zu versteigen. 

Auf einen weiteren Einwurf möchte ich noch eingehen, der 
von Uffenorde!) gemacht wird und sich darauf bezieht, daß durch 
die Anschoppung der Schleimhaut an den Ostien die Fortpflanzung 
des negativen Druckes auf die Nebenhöhlen und der Durchtritt 
des Sekretes verhindert werden könnte. Schon in einer früheren 
Arbeit habe ich diesen Einwurf für einen rein theoretischen erklärt, 
selbstverständlich meine ich damit nicht die Anschoppung selbst, 
wie mir Vohsen?) unterschiebt, sondern die ihr zugeschriebene 
Wirkung. Nehmen wir eine mit Flüssigkeit gefüllte Stirnhöhle an, 
so wird im Momente des Saugens der negative Druck mit gleicher 
Stärke auf die Flüssigkeit wie auf die Schleimhaut des Ostiums 
wirken. Da die erstere frei beweglich ist, die letztere aber einen 
in ihrem Gewebe liegenden, wenn auch geringen, Widerstand über- 
winden muß, so wirkt die Saugkraft auf die Flüssigkeit intensiver 
ein und bewirkt hierdurch in Verbindung mit der eigenen Schwer- 
kraft der Flüssigkeit deren Durchtritt durch das Ostium. Dies 
hört natürlich sofort auf, sobald der negative Druck in der Höhle 


Le. 
?) Münch. med. Woch, 1907 No. 9. Beitrag zur Stau- und Saugtherapie in 
Ohr und oberen Luftwegen. 
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derselbe wie in der Nase geworden ist. Läßt die Saugkraft des 
Balles nach, so geht die Schleimhautschwellung wieder zuriick, und 
sobald durch Eindringen von Luft auch in der Nebenhöhle sich 
wieder der normale Druck hergestellt hat, erfolgt bei erneutem 
Saugen der gleiche Vorgang wie oben. 


Es geht hieraus hervor, daß in Übereinstimmung mit der 
praktischen Erfahrung die oben erwähnten Folgen der Anschoppung 
der Schleimhaut nicht zu erwarten sind; wohl aber ist anzunehmen, 
daß ein Teil der Saugkraft zur Überwindung des von der ge- 
schwollenen Schleimhaut ausgeübten Gegendruckes absorbiert wird. 
Aus diesem Grunde wird auch mit einer Steigerung der Saugkraft 
nicht ein entsprechend höherer Saugeffekt erzielt; es empfiehlt sich 
deshalb, nicht über ein bestimmtes Maß hinauszugehen, zumal bei 
stärkeren Graden das Saugen auch für den Patienten zu unangenehm 
zu werden pflegt und Blutungen häufiger auftreten. 


Der zweite Faktor, durch den die Saugtherapie heilend wirkt, 
ist die durch sie hervorgerufene Hyperämie, an deren Heilkraft 
nach den bekannten Arbeiten Biers, denen inzwischen eine große 
Zahl anderer Autoren gefolgt sind, nicht zu zweifeln ist. Die Er- 
örterungen über das Zustandekommen dieser Wirkung sind noch 
völlig im Fluß und sollen uns deshalb hier nicht beschäftigen. Be- 
merken will ich nur, daß in einzelnen Veröffentlichungen fälschlicher- 
weise von einer Saugstauung, die durch den Nasensauger hervor- 
gerufen würde, gesprochen wird. Saugstauung kommt nur zustande, 
wenn zugleich mit dem Saugen die ableitenden Venen komprimiert 
werden, wie das z. B. auf der äußeren Haut geschieht. Eine 
Kompression der das Blut aus dem Naseninnern und den Nasen- 
höhlen rückleitenden Venen findet weder bei der Maske noch bei 
der Olive statt; die vermehrte Blutansammlung erstreckt sich des- 
halb in gleichem Maße auf Arterien wie Venen; da jedoch infolge 
der Erweiterung der Gefäße ein schnellerer Blutumlauf eintritt und 
hierdurch sich die Abgabe von Sauerstoff und Aufnahme von 
Kohlensäure vermindert, so ist anzunehmen, daß der arterielle 
Charakter des Blutes in dem von der Hyperämie betroffenen 
Gebiete überwiegt. 


Wenden wir uns nunmehr zur Besprechung der Behandlung 
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durch die Saugtherapie und ihrer Resultate, so interessieren uns 
zunächst die Erkrankungen der Nasenhöhle selbst. 


Über Saugen bei Rhinitis catarrhalis acuta finden wir in den 
bisherigen Veröffentlichungen nichts erwähnt; es kommt dies wohl 
daher, daß in der Praxis selten der Arzt und zumal der Spezial- 
arzt wegen eines Schnupfens konsultiert wird. Nach meinen Er- 
fahrungen, u. a. an mir selbst, kann ich sagen, daß es möglich ist, 
durch häufig wiederholtes Saugen gleich im Beginne der Erkrankung 
den vollen Ausbruch derselben zu verhindern. Später ist durch 
Saugen wohl eine Linderung der Beschwerden, aber keine deutliche 
Abkürzung des cyklischen Ablaufs der Erkrankung zu erzielen; 
trotzdem kann es auch dann als Vorbeugungsmittel gegen sekundäre 
Katarrhe der Nebenhöhlen dienen. Mehrere Patienten, bei denen 
sich an jeden Schnupfen eine längere Zeit dauernde lebhafte Eiter- 
absonderung anzuschließen pflegte, blieben bei fleißiger Benutzung 
des Saugers von dieser Komplikation verschont. 


Ein Fall von reiner Rhinitis purulenta acuta, von Rhinitis 
fibrinosa und diphtherica hat sich mir zu behandeln nicht Gelegen- 
heit geboten, ich zweifle aber nicht daran, daß nicht nur bei der 
ersteren, sondern auch bei den letzteren beiden die Saugtherapie 
von günstiger Wirkung sein wird. 


Eine gesonderte Besprechung verdient die Naseneiterung der 
kleinen Kinder, die von mir in einer früheren Arbeit!) schon näher 
behandelt worden ist. Es ist. ja bekannt, daß durch sie infolge 
der Behinderung beim Saugen an der Mutterbrust sogar direkte 
Lebensgefahr für die Säuglinge heraufbeschworen werden kann. 
Ebensowenig brauche ich zu bemerken, daß die bisherige Behand- 
lung nichts weniger als erfreuliche Resultate gezeitigt hat, wenn 
wir von der Beseitigung der Nasenrachenvegetationen absehen. 
Diesem Mangel hilft die Saugtherapie in bequemer und durch- 
greifender Weise ab; mehrmals täglich wird sie angewandt und 
jedesmal so lange, wie noch Sekret zum Vorschein kommt. Es 
wurde schon bemerkt, daß sich dies häufig in außerordentlich großen 
Mengen zeigt und dieserhalb die Annahme einer Nebenhöhlen- 
erkrankung nicht zu umgehen ist. Zum Abschluß der Nase nach 
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vorne wird am besten eine Maske benutzt, der Abschluß nach 
hinten bereitet insofern keine Schwierigkeiten, als er bei einem 
schreienden Kinde ohne weiteres vorhanden, bei den andern durch 
Aussprechen von Kuckuck. und dgl. leicht zu erreichen ist. Wie 
in den meisten Fallen, so gewinnt auch hier das Verfahren erst 
seine volle Bedeutung dadurch, daß man es ohne Gefahr dem 
Laien überantworten kann, und dieser es ohne Schwierigkeit an- 
zuwenden vermag. Es empfiehlt sich, das Saugen nicht zu früh zu 
unterbrechen, und auch wenn die Sekretabsonderung nur noch 
gering ist, es noch eine zeitlang morgens und abends fortzuführen. 

Die Rhinitis chron. hypertrophicans bietet für die Saugtherapie 
weniger ein dankbares Feld Wenn auch einfache Schwellungen 
der Schleimhaut durch reaktive Kontraktion nach der durch das 
Saugen hervorgerufenen akuten Volumzunahme geringer als vorher 
zu sein pflegen, so werden doch die mehr fibrösen Hypertrophien 
auf diesem Wege, wie nicht anders zu erwarten, so gering beein- 
flußt, daß andere Behandlungsmethoden hier ohne weiteres dominieren. 

Anders liegen die Verhältnisse bei der Rhinitis atrophicans. 
Die bisherigen Resultate lassen erwarten, daß diese bis jetzt der 
Therapie noch so wenig zugängliche Krankheit durch Saugen in 
günstiger Weise dauernd beeinflußt werden kann. 

Ein Gebiet für sich bildet die Rhinitis atrophicans foetida, die 
Ozaena. 

Die Aetiologie der Ozaena ist letzten Endes noch nicht er- 
gründet, ebenso herrscht noch keine Übereinstimmung der Autoren 
über die mehr oder weniger regelmäßig bei ihr beobachteten Begleit- 
erscheinungen, z. B. betrachten die einen die häufig vorhandenen 
Nebenhöhlenerkrankungen als eine der Ursachen, andere als eine 
Folge der Krankheit. Die Behandlung ist deshalb rein empirisch und 
symptomatisch, und man braucht sich nicht zu wundern, wenn die 
allerverschiedensten Behandlungsmethoden, keine bisher mit dem 
wünschenswerten Erfolge, versucht werden. 

Die hervorstechendsten Symptome der Ozaena sind neben dem 
Foetor die Erkrankung der Schleimhaut, die zur Atrophie führt und 
zur Absonderung eitrigen Sekretes, das auf der Oberfläche der 
Schleimhaut zu festhaftenden Borken eintrocknet, die Borkenbildung, 
die Atrophie der Muscheln und die häufige bestehenden Nebenhöhlen- 
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leiden. Wenn wir hier mit der Saugtherapie helfend eingreifen 
wollen, so ist es klar, daß, wenn diejenigen, die in der zu weiten 
Nasenhöhle, in der mangelhaften Entwicklung der Muscheln die 
Ursache der Ozaena suchen, Recht haben, der- Nutzen nicht groß 
sein kann. Diese Theorie steht jedoch noch auf schwachen Füßen 
und die auf sie aufgebaute Behandlung entbehrt noch sehr der ein- 
deutigen Erfolge. Wer aber eine nicht auf konstitutioneller Basis 
beruhende Erkrankung der Nasenschleimhaut als primäre Ursache 
annimmt, wird eher geneigt sein, der durch Saugen hervorgerufenen 
Hyperaemie mit ihrer das Gewebe umstimmenden Wirkung die 
Möglichkeit heilenden Einflusses zuzuerkennen. Die Hyperaemie ist 
aber nicht die einzige Folge des Saugens; es holt auch aus der 
Schleimhaut das ihr eingelagerte Sekret und Detritus heraus und 
ruft eine gewisse Schwellung hervor, die spontan infolge Atrophie 
der Schwellkörper nicht mehr möglich ist. Diese Reinigung der 
Schleimhaut einerseits und ihre Lockerung, Dehnung und Hyper- 
aemisierung andererseits vereinigen sich zu zweifellos günstiger 
Einwirkung auf den bestehenden Krankheitszustand. Als weiteres 
günstiges Moment macht sich beim Saugen die Lockerung der 
Borken durch das aus der Schleimhaut hervordringende Sekret 
bemerkbar. Es leuchtet ein, daß diese Wirkung um so größer sein 
muß, je größer die Saugkraft des Balles ist. Infolgedessen trat sie 
auch im Anfang, wo die benutzten Bälle meist wesentlich stärker 
als die jetzigen waren, mehr in die Erscheinung. Man sah dann 
häufiger, daß durch nachfolgendes Schneuzen die Nase von jeg- 
lichem Borkenbelag befreit wurde. So vollständig ist die Wirkung 
jetzt nur selten noch, aber immer noch groß genug, um bei der Behand- 
lung der Ozaena durch Saugen einen wichtigen Faktor zu bilden.!) 

Es bleibt noch als letztes der heilende Einfluß, den das Saugen 
auf die Nebenhöhlenempyeme ausübt, die, auch wenn man das Vor- 


D Zur Entfernung der fester haftenden Borken habe ich einen Nasentampon 
aus dünnem Gummi empfohlen, Münch. med. Woch. 1906 No. 49, der vom Patienten in 
die Nase hineingeschoben und aufgeblasen wird. Hierbei legt er sich der Innenwand 
der. Nase überall an und bei seiner Entfernung nach 5—10 Minuten haftet an 
ihm entweder sämtliche Borken oder der Rest kann dann durch Ausschneuzen entfernt 
werden. Neuerdings lasse ich den Tampon durch eine in ihn hineingesteckte 
Sonde mit dickem Kopfe einführen und erreiche so die Sicherheit guter Lagerung 
des Tampons. 
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kommen einer genuinen Ozaena zugibt, doch in den allermeisten 
Fallen vorhanden sind. 

Im allgemeinen haben die hier vorkommenden Empyeme nichts 
charakteristisches, das sie von anderen unterscheidet, und kann ich 
deshalb auf das weiter unten tiber deren Behandlung durch Saugen 
Gesagte verweisen. Bemerkt sei nur, daß die Empyeme entsprechend 
dem chronischen Verlauf der ganzen Erkrankung ebenfalls chronisch 
zu sein und bei Beginn der Behandlung schon jahrelang zu be- 
stehen pflegen. Wir müssen uns deshalb von vornherein klar 
machen, daß das Saugen hierbei monate- und jahrelang, vielleicht 
dauernd, zu geschehen hat. Wem dieses als ein Nachteil erscheint, 
der möge bedenken, daß es bei den Ausspülungen und den Gottstein- 
schen Tamponaden nicht anders ist, im Gegenteil die Möglichkeit 
schließlicher Heilung weit ferner liegt, und daß die Operation häufig 
genug mit einem Mißerfolg endigt. 

Öfter als sonst habe ich hierbei beobachtet, daß der eitrige Inhalt der 
Höhlen eine dickflüssige Beschaffenheit zeigte, und daß er infolge- 
dessen erst nach häufig wiederholtem Saugen zum Vorschein zu 
bringen war. Gerade hier soll man deshalb doppelt vorsichtig,sein 
und wiederholt untersuchen, bis man auf Grund des Eee 
ein Nebenhöhlenleiden ausschließt. 

Die Art und Weise, wie das Saugen auf die verschiedenen 
Symptome der Ozaena einwirken soll, lassen eine möglichst häufige 
Anwendung längere Zeit hindurch erforderlich erscheinen; jedesmal 
5—10 Minuten, im Ganzen ?/,—1 Stunde lang auf die verschiedenen 
Tageszeiten verteilt dürfte für den Anfang nicht zu reichlich sein, später 
geschieht es seltener, bis man es allmählich bei den meisten Fällen 
auf den Morgen und Abend wird beschränken können. Lange Zeit 
hindurch muß man außerdem täglich, später alle 2—3 Tage die 
Nasentamponade zur radikalen Entfernung der Borken anwenden. 
Daß daneben die regelmäßige Kontrolle durch den Arzt nicht unter- 
bleiben darf, ist selbstverständlich. 

Die Besprechung der Ozaena hat uns schon zu denjenigen 
Nasenerkrankungen, bei denen die Behandlung durch Saugen am 
dankbarsten ist, hinübergeführt, zu den Erkrankungen der Neben- 
höhlen. Wie bei den Erkrankungen der Nase selbst, müssen wir 
auch hier die akuten und die chronischen gesondert betrachten. 
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Beschwerden und Gefahren, die ein akutes Nebenhéhlenempyem 
mit sich bringen kann, sind in erster Linie davon abhängig, ob für 
den Eiter genügender Abfluß vorhanden ist. Ist dies der Fall, so 
kann die Heilung mehr oder weniger spontan allmählich eintreten; 
die allgemeine Meinung geht dahin, daß dies der gewöhnliche, bei 
weitem überwiegende Ausgang sei. Ich kann nicht umhin, dieser 
Anschauung einige Zweifel entgegenzusetzen. Wenn man anführt, 
wie selten z. B. nach Influenza, die ja meist mit akuten Katarrhen 
der Nebenhöhlen kompliziert seien, der Patient wegen dieses letzteren 
Leidens besondere Behandlung bedürfe, so ist dazu zu bemerken, 
daß der Patient zunächst zufrieden zu sein pflegt, wenn allmählich 
die starken Kopfschmerzen nachlassen und schließlich auch wohl 
ganz verschwinden, sich aber mit der noch anhaltenden stärkeren 
Absonderung häufig abfindet, ohne dieserhalb ärztlichen Rat in Anspruch 
zu nehmen. Erst später, wenn durch gelegentliche Verschlimmerungen 
wieder neue Beschwerden entstehen, findet der Arzt das nunmehr 
chronisch gewordene Nebenhöhlenleiden. Und wie außerordentlich 
häufig uns der Nasensauger — in Übereinstimmung mit großen Reihen 
von Sektionsbefunden — ein solches enthüllt, darauf habe ich schon 
mehrfach hingewiesen. 

Aber wenn auch kein chronisches Leiden zurückbleibt, so kann 
es immer noch für den Patienten nicht einerlei sein, abgesehen von 
den momentanen Beschwerden, ob seine akute Nebenhöhlenerkrankung 
in wenigen Tagen ausheilt oder erst in mehreren Wochen. Bekannt 
ist die Beobachtung, daß fast jeder, der einmal ein derartiges Leiden 
gehabt hat, bei erneutem Schnupfen mit einer Wiederkehr desselben 
rechnen kann. Sollte die Ursache hierfür nicht zum Teil in Ver- 
änderungen der Schleimhaut zu suchen sein, die eine Prädisposition 
schaffen und deren Entstehung durch länger dauernde Empyeme 
begünstigt wird? 

Wir haben gesagt, daß die Heilung eines akuten Empyems in 
erster Linie davon abhängig ist, daß der Eiter genügenden Abfluß 
hat. Die Möglichkeit hierzu besteht, wenn wir von Ausnahmen 
absehen, bei gerader Kopfhaltung nur für die Stirnhöhle und die 
Siebbeinzellen, für die Oberkiefer- und Keilbeinhöhle doch höchstens 
nur zum geringen Teile In diesen letzteren ist deshalb weit seltener 
auf Spontanheilung zu rechnen, woran auch die Verwendung von 
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Cocain und Adrenalin nicht viel ändern kann. Wie häufig kommt 
es aber auch bei den ersteren, günstiger gelegenen Höhlen vor, daß, 
trotzdem Eiter abfließt, das Empyem hochgradige Kopfschmerzen 
verursacht; der Eiterabfluß war eben nicht genügend, er erfolgt nur 
dann, wenn der Inhalt der Höhle unter einem gewissen Drucke steht. 
Der Beweis hierfür ist ohne weiteres gebracht, wenn man sieht, 
wie durch Saugen nicht nur große Mengen Eiters entleert werden, 
sondern damit auch sämtliche Beschwerden sofort nachlassen. 


Ich glaube deshalb mit Recht das Postulat aufstellen zu können, 
wie dies schon weiter oben angedeutet ist, daß auch im akuten 
Stadium der Nebenhöhleneiterungen neben der allgemeinen Therapie 
eine möglichst vollständige und regelmäßige Entleerung des Eiters 
angestrebt werden muß. Bei den uns in der Praxis meist entgegen- 
tretenden Verhältnissen, die es ausgeschlossen erscheinen lassen, 
daß der Arzt mehrmals täglich selbst den Patienten behandeln kann, 
ist bisher das Saugverfahren das einzige, mit dem der obigen 
Forderung genügt werden kann. Mit ihm vermag der Patient allein 
und so oft, wie es erforderlich erscheint, die Nebenhöhlen von ihrem 
Inhalte zu befreien. Ob dies immer vollständig geschieht, mag 
zweifelhaft sein, für die Heilung ist dies nicht so sehr von Belang, 
wenn ja auch anzunehmen ist, daß sie um so schneller eintreten 
wird, je vollständiger die Entleerung ist. 


Welch großen Nachteil bedeutet es schon für Sondierung und 
Ausspülung, daß hier erst unter bekanntlich nicht geringen Schmerzen 
und Schwierigkeiten der Sitz der Erkrankung festgestellt werden 
muß, bevor die Behandlung auf diesem Wege eingeleitet werden 
kann! Und wie häufig versagt dieser Weg gänzlich! Die totale oder 
teilweise Abtragung der mittleren Muschel zum Zwecke des freieren 
Abflusses bedeutet doch erst recht nur einen Notbehelf, der auch 
keineswegs immer einen Erfolg verbürgen kann. 


Besonders deutlich wird der Vorteil des Saugens bei den Neben- 
höhlenerkrankungen der Kinder, bei denen Sondierung und Aus- ` 
spülung nur selten vorgenommen werden können. 


Die Anwendung der Saugtherapie bei akuten Nebenhöhlen- 
erkrankungen geht von dem Gesichtspunkt aus, daß die Erkrankung 
-um so schneller ausheilt, je mehr die Nebenhöhle von Eiter- 
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ansammlung freigehalten wird. Bei der außerordentlich starken 
Eiterproduktion hat deshalb das Saugen besonders im Beginne 
möglichst häufig zu geschehen, 4—6 mal und mehr, je nach den 
Beschwerden und je nachdem dem Patienten die Zeit zur Verfügung 
steht. Jedesmal läßt man so lange saugen, wie noch Eiter aus den 
Höhlen herausgeholt wird, selbstverständlich mit der Einschränkung, 
daß nicht vorher Kopfschmerzen oder eine andere Belästigung sich 
bemerkbar machen. Es ist eine mir öfter vorgekommene falsche 
Anschauung, daß der Eiter sich in die Olive oder Maske ergieBen 
müßte; dies kommt gewöhnlich nur bei sehr reichlicher Flüssigkeits- 
ansammlung vor, der größte Teil pflegt im Naseninnern zurückzu- 
bleiben und erst durch Ausschnauben herausbefördert zu werden. 
Dabei ist es wichtig, daß das Ausschnauben regelmäßig geschieht, 
d. h. jede Seite für sich allein. Man sieht oft, daß erst in dem 
Augenblick, wo sich der Rachenabschluß lockert, die Flüssigkeit in 
die Olive eindringt; es ist dies eine Wirkung des vom Nasenrachen- 
raum nach der Olive hin erfolgenden schnellen Luftstroms. Schon 
in den nächsten Tagen pflegt sich die Eitermenge wesentlich zu 
verringern, dementsprechend kann auch das Saugen reduziert werden. 
Innerhalb 1 Woche sind sehr häufig alle Krankheitssymptome be- 
seitigt; um sicher zu gehen, empfiehlt es sich jedoch noch weitere 
8 Tage lang das Saugen morgens und abends fortzusetzen. 

Nicht so günstig sind aus naheliegenden Gründen die Heilerfolge 
bei den chronischen Nebenhöhlenerkrankungen. Hier ist die Höhlen- 
wandung häufig in einem Maße verändert, daß die Möglichkeit der 
Restitutio ad integrum durch Saugen allein ohne weiteres ausge- 
schlossen ist; hierher gehören z. B. Polypen- und Cystenbildung 
und Knochennekrosen. Von anderen pathologischen Prozessen, wie 
z. B. stärkerer Schleimhautwulstung, läßt sich dies ohne weiteres 
nicht sagen. Man darf annehmen, daß durch regelmäßige Ent- 
‚leerung des Eiters, der bisher einen beständigen Reiz auf die 
Schleimhaut ausgeübt und dadurch an der Fortdauer der Erkrankung 
wesentlich mitgewirkt hat, im Zusammenhang mit der Aussaugung 
des Gewebes selbst und der entstehenden Hyperämie die Schleim- 
haut im Laufe von Monaten und Jahren in einen mehr oder weniger 
normalen Zustand übergeführt werden kann. Man könnte ein- 
wenden, daß bei der Notwendigkeit einer so langen Dauer der 
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Methode kein praktischer Wert beizumessen sei. Dies ist aus ver- 
schiedenen Griinden nicht richtig. 

Was den Patienten zum Arzte treibt, ist meist nicht die 
Eiterung an sich, sondern sekundäre Beschwerden, Kopfschmerzen, 
Benommenheit, Verstopfung der Nase u. dgl. Diese zu beseitigen, 
gelingt aber auch bei chronischen Empyemen mittelst des Saugens 
meist vollständig, und diesem Vorteil gegenüber und mit dem Be- 
wußtsein, daß andernfalls eine Operation unvermeidlich sei, pflegt 
der Patient sich leicht mit der langen Dauer der Behandlung 
auszusöhnen, um so mehr, als sie einfach und ohne weitere Hilfe 
ausführbar ist und ihn später nur noch morgens und abends wenige 
Minuten in Anspruch nimmt. Immerhin lägen die Verhältnisse noch 
etwas anders, wenn man dem Patienten durch Operation sichere 
Heilung in Aussicht stellen könnte. Die Praxis lehrt bekanntlich, 
daß dies allzuhäufig nicht der Fall ist, und die Stimmen derjenigen, 
die die konservative Behandlung nach Möglichkeit bevorzugt wissen 
wollen, werden immer zahlreicher. Eine rechte Befriedigung über 
unsere chirurgische: Leistung kann ja auch wohl kaum aufkommen, 
wenn man die Eiterung einer Höhle dadurch heilt, daß man die 
Höhle selbst beseitigt guet die sie auskleidende Schleimhaut SEH 
entfernt. 

Wird eine Nebenhöhleneiterung durch einen Fremdkörper oder 
kariöse Zähne hervorgerufen, so ist deren Beseitigung neben dem 
Saugen selbstverständlich, ebenso wie die polypöser Bildungen des 
Naseninnern; auch ist bei chronischer Eiterung der Siebbeinzellen 
deren Ausräumung wohl in den meisten Fällen nicht zu umgehen, 
da einerseits die Operation relativ einfach und schnell sich vollzieht, 
andererseits die pathologischen Veränderungen in ihnen meist zu 
denen gehören, die einer wesentlichen Besserung durch Saugen 
allein nicht zugänglich sind. 

Es bleibt noch die Frage zu beantworten, ob nicht durch Ein- 
leitung des Saugverfahrens eine notwendige Operation zum Schaden 
des Patienten hinausgeschoben wird, bezw. wie wir uns hiervor 
schützen können. Schon in einer früheren Arbeit bin ich auf 
diesen Punkt näher eingegangen. Bei denjenigen akuten Eiterungen, 
bei denen wegen hochgradiger Symptome eine Operation in Frage 
kommt, kann man nur dann neben der Allgemeinbehandlung sich 
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auf die Saugtherapie zunächst beschränken, wenn man sieht, daß 
regelmäßig durch sie reichliche Eitermassen entleert werden und 
der Patient eine entsprechende wesentliche Erleichterung seiner 
Beschwerden empfindet. Ist nach 24 Stunden trotzdem der Erfolg 
nicht deutlich, so ist meist weiteres Saugen allein zwecklos und 
operativ einzuschreiten. Der oben angeführte Fall von Lublinski 
zeigt uns jedoch, wieviel wir hierbei von der Saugtherapie erwarten 
können. 

Während bei den akuten Erkrankungen die Entscheidung meist 
schnell und ohne Schwierigkeit zu treffen ist, liegen die Verhältnisse 
bei den chronischen weniger einfach. Als Anhaltspunkte können 
hier dienen die Zeit, die seit dem Bestehen des Leidens verflossen 
ist, die subjektiven und objektiven Symptome und die Wirkung des 
Saugers. Im allgemeinen ist es jedenfalls richtig, wenn wir an- 
nehmen, daß je länger ein Nebenhöhlenleiden bestanden hat, um 
so geringer die Aussicht ist, es durch Saugen allein zu bessern 
oder gar zu heilen. Aber nicht nur, daß der Patient sehr häufig 
über die Dauer seines Leidens keine bestimmten Angaben machen 
kann, auch die krankhaften Veränderungen können bei gleicher 
Zeitdauer sehr verschieden sein. Dieselbe Unsicherheit ergibt sich 
für die Beurteilung der subjektiven wie der objektiven Symptome. 
Weit vorgeschrittene Leiden verursachen häufig nur mäßige Be- 
schwerden, während umgekehrt ein einfacher Katarrh der Höhlen 
die heftigsten Kopfschmerzen hervorrufen kann. Das gleiche gilt 
für die stärkere oder schwächere Sekretion. Einen bessern Anhalts- 
punkt bietet die Wirkung des Saugers; wenn durch ihn reichliches 
Sekret aus der erkrankten Höhle entleert wird, es an Menge all- 
mählich abnimmt, seinen eitrigen Charakter verliert und mehr serös- 
schleimig wird, wenn die Beschwerden sofort nachlassen und bald 
ganz verschwinden, so liegen diese — keineswegs seltenen — Fälle 
für die Saugtherapie offenbar günstig und wird der Patient mit 
dem Erfolg zufrieden sein, auch wenn man ihn darauf aufmerksam 
machen muß, daß das Saugen lange Zeit fortgesetzt werden muß. 
Anders ist es, wenn nur die Beschwerden verringert werden, das 
Sekret aber trotz häufigen, bis zu stündlich wiederholten Saugens 
auch noch nach 1—2 Wochen unverändert reichlich eitrig bleibt. 
Durch Saugen allein ist dann höchstens nur vorübergehende 
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Besserung zu erwarten; man muß deshalb in solchen Fällen andere 
Massnahmen zu Hilfe nehmen, und, wenn auch dann ein dauernder 
Erfolg ausbleibt, zur Operation raten. Lassen auch die Beschwerden 
nicht nach, was sich stets schon nach 2—3 Tagen entscheidet, so 
ist weiteres Saugen zwecklos. Verfahren wir nach diesen Gesichts- 
punkten, so dürften wir wohl stets der Gefahr entgehen, daß durch 
Anwendung des Saugers der rechte Moment für andere Maßnahmen 
versäumt wird. 

Zweifellos wird es noch mancher Arbeit bedürfen, bis die Saug- 
behandlung bei Nasenerkrankungen nach allen Seiten in genügender 
Weise erforscht und ihre Licht- und Schattenseiten, die jede Therapie 
in sich schließt, klar gestellt sind. Nach allem aber, was bisher 
hierüber veröffentlicht worden ist, unterliegt es keinem Zweifel, daß sie 
ihren Platz in der Nasenheilkunde sich erringen und dauernd be- 
halten wird. | 
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Beitrag zur physikalischen Therapie der Unfallfolgen. 
Von 
Prof. Dr. Ernst Sommer, Zürich. 





Die letzten Jahrzehnte gegen die Wende des vergangenen Jahr- 
hunderts haben uns in dem grossen Reich der Naturwissenschaften 
Entdeckungen gebracht, grossartig und geradezu überwältigend, 
prinzipiell neu und fast märchenhaft, dass sie an die grössten 
Erfolge der gesamten Kulturepoche des Menschengeschlechts heran- 
reichen, ja, sie vielleicht gar in den Schatten zu stellen vermögen. 
Von jeher hat sich die wissenschaftliche Medizin mit eifrigem Fleiss 
die Errungenschaften naturwissenschaftlicher Forschungen dienstbar 
gemacht und ihre Fortschritte auf medizinische Probleme angewendet; 
aus dem Aufschwung der exakten Naturwissenschaften hat auch 
unsere Disziplin ganz ausserordentlichen Gewinn gezogen. Viele 
Methoden der Krankenheilung, deren Kern vielleicht uralt ist, sind 
in neuerer Zeit wieder zur Anerkennung und Anwendung gelangt; 
viele Agentien, deren Verwendung heilkräftige Wirkungen entfaltete, 
sind von der Wissenschaft eingehender Prüfung unterzogen worden 
und finden nun auf Grund derselben, vielfach in veränderter, 
rationellerer Form, im Heilschatz des wissenschaftlichen Mediziners 
segensreiche Anwendung: oft ist nur die Form der Anwendungen 
verändert, der Kern aber, das Wesen, ist geblieben. 

Eine Zweiteilung in den Mitteln der Krankenbehandlung 
existiert, in den Grenzgebieten vielleicht oft unbewusst, schon seit 
alters her: die medikamentöse und die nicht medikamentöse 
Therapie. Aber diese Trennung ist in Wirklichkeit tatsächlich nur 
eine scheinbare: beide, Produkte der Erfahrung und wissenschaft- 


lichen Studiums, sind gleichsam zwei freundliche Geister, welche 
1 


2 Ernst Sommer, 


gemeinsam dem Menschen in den Tagen der Krankheit und leiblicher 
Gebrechen zur Seite stehen wollen, helfend und tröstend, ohne 
Kampf und ohne Eifersucht. 


Die medikamentöse (oder chemisch-biologische) Therapie 
können wir, in allgemeiner Fassung des Begriffes, definieren als die 
Anwendung der Chemie, oder besser, als die Lehre von den 
chemischen Affinitäten in ihrer Anwendung auf den menschlichen 
Körper. Die Physik können wir definieren als die Lehre von der 
Transformation der Energien. Von sämtlichen Energieformen und 
ihren Transformationen ist eine bestimmte Gruppe für die Medizin 
verwendbar und angewendet worden. Die physikalische Therapie?) 
ist demnach die Lehre einer Reihe von Energieformen und ihrer 
Transformationen bezüglich ihrer Wirkungen auf den menschlichen 
Körper. Die physikalischen Heilmethoden, mit deren wichtigsten 
Zweigen jeder Arzt unbedingt vertraut sein sollte, blicken in ihren 
meisten Disziplinen auf eine lange, vielfach ruhmreiche Geschichte 
zurück; ihr ungeheurer Fortschritt, in den letzten Jahrzehnten be- 
sonders, ist mit dem gleichzeitigen Aufschwung der Naturwissen- 
schaften innig verbunden. 


Einzelne Agentien der physikalischen Therapie haben von jeher, 
oft vielleicht unbewusst, als Heilmethode in der Krankenbehandlung 
eine Rolle gespielt, zum Teil als selbständige Disziplin, zum Teil als 
Unterstützungsmittel, z. B. bei der Nachbehandlung chirurgischer 
Affektionen und von einer neuen Art diesbezüglicher Therapie soll 
im folgenden die Rede sein. 


Die ganze, grosse Materie der Nachbehandlung von chirur- 
gischen Verletzungen besitzt heute, mehr denn jemals zuvor, 
grösste Bedeutung für sozialpolitische Fragen und für das wirt- 
schaftliche Dasein. Der Arbeitnehmer hat ein grosses Interesse 
daran, möglichst bald wieder hergestellt zu werden, in den Stand 
gesetzt zu sein, seiner beruflichen Tätigkeit obliegen zu können. 
Es entspricht keineswegs mehr den humanen Anschauungen unserer 
Zeit, solche Affektionen, resp. in ihrem Gefolge sich einstellende 
Nachwehen, einfach der Natur und ihren Heilkräften zu überlassen, 


ı) Sommer, Gedanken über die Grundlagen der physikalischen Therapie. 
Akademische Antrittsrede Zürich 1907, Albert Müller. 
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sondern mit allen uns zu Gebote stehenden Mitteln streben wir 
immer mehr dahin, einen Verunfallten seiner Familie und der 
Allgemeinheit arbeitskraftig und arbeitsfähig wiederzugeben, ihn der 
Allgemeinheit wieder dienstbar zu machen. Auch an eine andere 
wichtige Bedeutung ist dabei noch zu erinnern, welche solche Fälle 
erlangt haben: an die Bedeutung für die moderne Unfallgesetzgebung. 
Auch die Unfallversicherungsgesellschaften haben ein Interesse daran, 
die bei ihnen versicherten Verletzten in sachkundiger Weise und 
zur richtigen Zeit ärztlich behandeln und sachverständig beurteilen 
zu lassen. Ein grosser Teil der sog. traumatischen Neurosen — 
nicht alle —, manche der über Jahr und Tag, gelegentlich bis an’s 
Lebensende, sich hinziehenden Residuen von Verletzungen, könnten 
kaum zustande kommen, wenn immer frühzeitig sachverständige, 
spezialistische Behandlung Platz greifen könnte. Meiner Ansicht 
nach dürfte es auch in vielen Fällen nichts weniger als angebracht 
sein, Verletzte prinzipiell irgendwo, so quasi engros, in Anstalten 
zu stecken oder in medikomechanische Institute zu schicken, wo 
ihre Behandlung so oft schablonenmässig durchgeführt wird, wo sie, 
im Zusammensein mit so und so viel anderen, gleichgesinnten Seelen 
und missvergnügten Elenienten zu Hypochondern, Aggravanten oder 
gar Simulanten durch das Milieu ihrer Umgebung gleichsam erzogen 
werden. Diese Bemerkung möchten wir aber nicht so aufgefasst 
wissen, dass wir den Wert der Behandlungsmethode in mechano- 
therapeutischen Instituten, der ja in vielen Fällen ein recht grosser 
ist, herabwürdigen wollten: aber allgemein, prinzipiell-schematisch, 
erscheint uns eine solche Behandlung doch nicht ratsam, in 
erster Linie wegen der nicht zu leugnenden Gefahr für Einzelne im 
Umgang und steten Verkehr mit den zahlreichen Elementen, die 
nicht den guten Willen haben, gesund zu werden, sondern vielfach 
ihre Verletzung und deren Folgen als eine „faule Brücke“ behalten 
möchten, als bequeme Erwerbsquelle Ein wichtiges Moment bei 
solcher Behandlung ist eben auch der psychische Einfluss, der 
die Energie des Verletzten anzuregen sucht, dass er aus eigener 
Kraft versucht oder nach besten Kräften mithilft; die Gebrauchs- 
fähigkeit seines verletzten Gliedes — und das so rasch als wie nur 
möglich —, wiederherzustellen, dass er sich nicht allein nur auf 


Apparate verlässt, die solche Erfolge erzielen sollen. 
1* 
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Man kann und darf aber auch nicht erwarten, dass nun in 
jedem Fall rasch eine Restitutio ad integrum, vielleicht schon im 
Laufe einiger Wochen, eintrete; häufig genug wird es auch über- 
sehen, dass eine Verletzung nicht bloss die Weichteile, Knochen 
und Gefässe betrifft, sondern auch nervöse Teile, und zwar nicht 
allein nur lokal, zugleich alteriert werden. Jede solche periphere 
Nervenverletzung kann eine Mitbeteiligung weiter zurückliegender 
zentraler nervöser Apparate zur Folge haben. 

Oft auch war oder ist der erstbehandelnde Arzt nicht imstande, 
die Tragweite einer Verletzung gleich von Anfang an richtig einzu- 
schätzen und dementsprechend mögen auch die Anordnungen sein, 
die er trifft. Es muss heutzutage, im Zeitalter der Röntgenära, 
sonderbar anmuten, gelegentlich Kollegen zu begegnen, die von einer 
Röntgenaufnahme nichts wissen oder nichts wissen wollen! Es sollte 
sich als strenger, prinzipieller Grundsatz die Regel einbürgern, bei 
jedem chirurgischen Fall, dessen Diagnose nicht in allen Einzelheiten 
völlig klar liegt, eines oder mehrere Röntgenbilder, eventuell unter 
periodischer Wiederholung, und ausserdem Vergleichsaufnahmen der 
gesunden Seite anzufertigen oder anfertigen zu lassen; dass aber 
auch die übrigen in Frage kommenden Untersuchungsmethoden, für 
deren Ausübung ja in allen grösseren Städten geschulte Spezialisten 
etabliert sind, in zweckentsprechender Weise zu verwenden und zu 
verwerten sind, ist ja selbstverständlich. Denn selbst die Röntgen- 
methode, so grossartige Erfolge sie unbestreitbar aufzuweisen hat, 
vermag nicht alles, vermag doch nicht in jedem Fall die genaue Diagnose 
zu liefern, wenn sie auch oft z. B. eine wegen des Fehlens der 
klassischen Fraktursymptome nicht diagnostizierte, aber deswegen 
trotzdem bestehende Fraktur zu eruieren vermag. Wenn wir näm- 
lich genau analysieren, so müssen wir gestehen, dass eine Fraktur 
ohne Dislokation röntgenologisch nicht nachweisbar ist!). Die 
röntgenologischen Erscheinungen frischer Frakturen beruhen ja, 
einzeln betrachtet, stets auf dem Nachweis eines, wenn auch noch 
so geringen Masses von Dislokation; fehlt diese, dann fehlt damit 
auch jeder röntgenologische Anhaltspunkt für das Vorhandensein 

1) Für eingehendere Darstellung lese man die einschlägigen Kapitel in: 


Sommer, Eine neue Art der physikalischen Nachbehandlung ete. Leipzig 1907. 
Otto Nemnich. 
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einer Fraktur. Finden wir aber auch in einem Röntgenbild im 
einzelnen Fall keine Verschiebung, so ist trotzdem dadurch die 
Möglichkeit des Vorhandenseins einer Fraktur, mit eventl. bloss 
kapillarem Bruchspalt, doch immer noch gegeben. Oft konnten wir 
uns selbst überzeugen, dass erst eine zweite, später vorgenommene 
Röntgenuntersuchung durch eine, inzwischen eingetretene, wenn 
auch nur minimale Dislokation die Sicherheit zu verschaffen ver- 
mochte, dass doch eine Fraktur vorliegt. 

Die Heilungsvorgänge bei Frakturen am menschlichen Körper 
sind in all ihren komplizierten Details noch nicht mit wünschens- 
werter Sicherheit einwandsfrei klargestellt; das Tierexperiment muss 
uns dabei hauptsächlich zu Hülfe kommen und Gurlt!) und andere 
haben nachgewiesen, dass im Prinzip die Frakturheilung bei Mensch 
und Tier übereinstimmende Befunde bietet, wir also, demzufolge, 
berechtigt sind, in den Grundzügen die Ergebnisse einschlägiger 
Tieruntersuchungen auf humane Verhältnisse zu übertragen. 

Die bei der Frakturheilung sich abspielenden Vorgänge sind 
makroskopischer und mikroskopischer Natur. Der Kallus, ein die 
Bruchenden vereinigender, erst gallertartiger Natur, hernach durch 
Einlagerung von Kalksalzen verknöchernder Ring, besteht aus ver- 
schiedenen Komponenten, die sukzessive miteinander verwachsen; 
es sind folgende Anteile, die allerdings nicht scharf von einander 
getrennt werden können, zu unterscheiden: 


1. Der äussere, periphere oder Periostkallus, meist von spindel- 
förmiger Gestalt, rings um die Frakturstelle gelagert; in der Mitte, 
wo er sich über die Bruchspalte legt, ist er am dicksten und nimmt 
nach beiden Seiten hin an Mächtigkeit ab. 


2. Der innere oder Markkallus, auch enchondraler oder endostaler 
Kallus genannt, an Masse geringer als der vorige, erstreckt sich 
zapfenförmig in die Markhöhle der i Fragmente hinein und zwar 
nach entgegengesetzten Richtungen. 

3. Der intermediäre Kallus etabliert sich in der Bruchspalte 
und verwächst sowohl mit dem peripheren, als auch mit dem 
endostalen Anteil. 

Die Kallusbildungsfrage ist auch heute noch nicht in allen 


*) Bruns Frakturen. Deutsche Chirurgie Bd. 27. 
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Einzelheiten gelöst. Die Kallusbildung ist ihrem Wesen nach zu 
betrachten als ein auf entzündlichem Wege eingeleiteter Regenerations- 
prozess (ossifizierende Periostitis und Osteomyelitis nach Tillmanns), 
welcher das zerstörte Gewebe und die getrennte Kontinuität der 
Knochen durch Ersatz von neuer, echter Knochensubstanz wieder 
herstellt. Es erfolgt die Kallusbildung nach demselben Typus wie 
die physiologische Bildung und das Wachstum der Knochen (Bruns). 
Ein folgender, allerdings nur ganz kurzer historischer Überblick soll 
zu zeigen versuchen, wie vielfachem Wechsel die Anschauungen über 
die Kallusbildung im Laufe der Zeiten unterworfen waren. Es ist 
ja nur ein engbegrenztes Thema, umfasst aber ein gut Stück auch 
medizinischer Kulturgeschichte und lässt uns manchen tiefen Blick 
tun in das medizinische Denken und die ärztlichen Kenntnisse der 
verschiedensten Zeiten, deren Wandlungen sie mitmachte in den 
Anschauungen im Laufe der verschiedenen Zeitepochen. 

Nach Bruns Darstellung 1. c. lassen sich in der Geschichte 
der Kallusbildungsforschung vier Perioden unterscheiden, von denen 
jede einzelne durch eine als Novum in ihre Geschichte eintretende, 
epochemachende Doktrin charakterisiert ist. 

Von den frühesten geschichtlichen Aufzeichnungen auf medizi- 
nischem Gebiet reicht die erste Periode bis etwa zur Mitte des 
18. Jahrhunderts. Galen ist ihr hauptsächlichster Vertreter und 
der Sucus ossificus die Grundlage der Kallusbildung. Er lehrte, die 
Gefässe der frakturierten Knochenflächen und das benachbarte 
Knochenmark. sondern um die Bruchenden einen besonderen Saft 
ab, den genannten Sucus ossificus, der nach Art einer Gallerte oder 
wie ein Leim die Bruchenden vereinige. Dieses Bindemittel wird 
nach einiger Zeit knorpelig und verknöchert sodann, vermag sich 
aber nicht in wirkliche Knochensubstanz umzuformen. Andere 
Vertreter dieser Epoche eifern ihrem Meister nach, viele erschöpfen 
ihre Kraft in Kommentaren zu Galen. Tieferes Eindringen in die 
Materie liessen Zweifel auftreten in der Richtigkeit der bisherigen 
Anschauungen ; J. L. Petit brachte u. a. insofern einen Fortschritt 
in dieselbe, als er die Frakturheilung mit der Narbenbildung der 
Weichteile in Parallele brachte. | 
: Die zweite Periode umfasst den Zeitraum von 1740—1820. 
Duhamel bringt die prinzipiell von den herrschenden Ansichten 
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verschiedene Doktrin von der Knochenneubildung aus dem zu 
dieser Funktion befähigten Periost. Diese Lehre fand heftigen 
Widerspruch und namentlich Bichat und seine Anhänger waren 
es, welche, in Anlehnung an Petit’s schon früher geäusserte Ansicht, 
zurückgriffen auf die Analogie mit der Wundheilung und die an 
den Bruchflächen hervorspriessenden Granulationen verknöchern 
lassen. Duhamel’s Lehre trat, angeblich als auf Irrtum beruhend, 
zurück. | 

Dupuytren inauguriert eine dritte Periode; er nimmt Duhamel’s 
Meinung wieder auf, erweitert sie und betont die doppelte Natur 
der Knochenneubildung: aus dem Periost und ausserdem noch aus 
den umgebenden Weichteilen entsteht nach seiner Lehre der Kallus. 
Zwei Arten sind zu unterscheiden: der provisorische Kallus, der 
sich als eine Art Kapsel um die Bruchenden herumlegt und, ähnlich 
einem Pfropf, in die Markhöhle eindringt, bildet sich in den ersten 
30—40 Tagen post trauma. Unter Resorptionsvorgängen an diesem 
provisorischen Kallus bildet sich, 3—4 Monate nach der Verletzung, 
im Laufe von 8—10 Monaten der definitive Kallus. Diese Lehre 
hat sich, allerdings unter vielfachem Widerspruch, bis in unsere a 
hinein erhalten. 

Eine vierte Periode reicht in die Neuzeit hinein. Auf Grund- 
lage der Virchow’schen Zellularpathologie wird der Vorgang der 
Kallusbildung als zeitlich und genetisch einheitlich aufgefasst, aber 
auch die verschiedenen auf dieser Grundlage aufgebauten Richtungen 
der Autoren können sich noch nicht in allen Einzelheiten einigen. 
. Allgemeine Geltung haben folgende grundlegende Ansichten gefunden. 
Der äussere oder Periostkallus geht aus dem Periost hervor. und 
zwar aus den Osteoblasten seiner innersten Schicht; auch der inter- 
mediäre Kallus ist in erster Linie Abkömmling des Periosts; der 
Tätigkeit des Knochenmarkes und der Havers’schen Kanälchen wird 
nur: eine sekundäre Rolle zugestanden. Das Markgewebe Heer den 
inneren oder Markkallus. | SCH 

Unfälle — wir denken in erster Linie an Fraktaren — können 
in ihrem Gefolge in zweierlei Hinsicht Nachteile mit sich: bringen: 
unmittelbare direkte Schädigungen und erst später einsetzende; 
nachfolgende, sekundäre, mittelbare oder indirekte Folgen, die 
oft erst in Erscheinung treten, wenn die primären geschwunden sind. 
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Die Therapie der unmittelbaren Folgen gehört in die Domäne der 
Chirurgie, welche durch Anwendung einer der verschiedenen 
Knochenbruchheilmethoden die Fragmente in genauer Adaptation 
fixierend konsolidieren lässt. 

Es kann sich in der vorliegenden Skizze nicht darum handeln, 
einzelne solcher Methoden genauer zu schildern und sie auf ihren Wert 
und ihre praktische Brauchbarkeit hin in vergleichender Darstellung 
zu untersuchen. Lediglich die differenten Bestrebungen zweier 
Richtungen wollen wir in ihrer prinzipiellen Bedeutung kurz schildern. 

Die alte Methode der Frakturenbehandlung ist die 
fixierende Methode, deren Prinzip besteht in längerer Fixation der 
möglichst genau adaptierten Fragmente eines frakturierten Gliedes 
in starren Verbänden aus erhärtendem Material (Gyps, Wasserglas etc.); 
erst nach definitiver Abnahme des Verbandes, also nach Ablauf 
einer mehr oder weniger langen, empirisch ohne genaue Anhaltspunkte 
zu bestimmenden Zeit, setzen die Bestrebungen ein zur Beseitigung 
der unterdessen im Verband gewöhnlich eingetretenen funktionellen 
Störungen. Diese alte Methode richtet also ihr Hauptaugenmerk 
auf die anatomische Heilung in guter Stellung; alle Bemühungen 
für die Beeinflussung der wiederherzustellenden Funktion kommen 
erst in zweiter Linie. | 

Neuere Behandlungsmethoden sind die mobilisierende 
Frakturbehandlung nach Championiére und die Behandlung nach 
Bardenheuer. 

Die mobilisierende Methode setzt sofort nach ein- 
getretener Verletzung ein oder doch wenigstens so rasch als möglich 
und zwar mit Agentien der physikalischen Medizin. Im Gegensatz 
zu den Bestrebungen der alten Methode richtet diese neue Tendenz 
ihr Hauptaugenmerk und dementsprechend auch ihre therapeutischen 
Anwendungen auf die Erzielung eines möglichst idealen, funk- 
tionellen Resultates und sucht von Anfang an, primär oder 
doch möglichst frühzeitig, dem Eintritt sekundärer Folgen (Gelenk- 
versteifung, Muskelatrophie etc.) vorzubeugen, denn Prophylaxe 
ist besser als Therapie. Die Fixation, welcher die alte Methode in 
erster Linie ihre Aufmerksamkeit schenkte, tritt also gegenüber der 
Einleitung physikalischer Therapie bei der neueren Richtung mehr 
zurück: starre, fixierende Verbände kommen erst in zweiter. Linie. 
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Alle hauptsächlichsten Forderungen der alten und neuen Richtung 
der Frakturentherapie scheint uns, in Form einer einzigen Applikation, 
unsere neue Methode der Faradisation im starren Verband 
zu erfüllen; durch die vorliegende Arbeit soll, in Verbindung mit 
früheren !), die Vornahme diesbezüglicher praktischer Unter- 
suchungen am Krankenbett angeregt werden. 

Das ärztliche Handeln bei der Therapie der Knochenbrüche 
bezieht sich hauptsächlich auf drei Punkte: auf die Stellung der 
Fragmente, ihre Konsolidation und die Vermeidung 
resp. Behandlung sekundärer Folgen. 

Die Konsolidation einer Fraktur ist ein Heilungsvorgang, 
der, äusserst kompliziert in seinem Wesen, den ungemein variablen 
Verhältnissen des einzelnen Falles, man möchte fast sagen, auto- 
matisch sich anpasst, in gesetzmässiger Weise, durch die in der 
Veränderung selbst liegenden Reize, ausgelöst wird und, die beteiligten 
Organe als gesund vorausgesetzt, auch ohne unser Zutun in zweck- 
mässiger Weise abläuft. Ein möglicher Einfluß wäre gegeben in 
bezug auf die Quantität des entstehenden Kallus. Aber dessen 
richtige Verteilung wird von der Natur in genügender Weise be- 
sorgt und wenn auch verschiedene Methoden angegeben werden zur 
Anregung der Kallusbildung resp. Vermehrung derselben (Massage, 
Bier’sche Stauung, .diverse Injektionen etc.), so sind wir doch auf 
Grund unserer Untersuchungen, die sich auf viele hundert eingehend 
analysierte Röntgenplatten der verschiedensten Frakturfälle stützen, 
der Ansicht, dass menschliche Beeinflussung in dieser Richtung kaum 
oder, wenn überhaupt, so doch nur geringen Nutzen zu stiften 
vermag, zumeist fruchtlos ist und mitunter direkt schädigt. Dem- 
nach erscheint es notwendig, unser Tun und Denken von der 
Kallusbildung abzulenken, dieselbe vielmehr sich selbst zu überlassen 
und so wenig als möglich zu stören. Es können sich dann unsere 
Bemühungen um so intensiver, reichlicher und zielbewusster auf 
anderen Gebieten betätigen, den beiden anderen Indikationen der 


1) Sommer, Eine neue Art der physikalischen Nachbehandlung von Ver- 
letzungen auf Grund einer röntgenologischen Studie über die Kallusbildung. 
Leipzig 1907. Otto Nemnich. 

Sommer, Bemerkungen über physikalische Nachbehandlung von rn | 
Archiv für physikal. Medizin, II./2. 
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Frakturentherapie sich zuwenden, die ja, wie aus naheliegenden 
Griinden hervorgeht, von der Natur keineswegs in ebenso guter, 
zweckmässiger und auch prompter Weise besorgt werden. 

Die erste der aufgestellten Indikationen, die Untersuchung über 
die richtige Stellung der Fragmente, die Sorge für zweckmässige 
Adaptation, liegt gänzlich ausserhalb des Bereiches unserer heutigen 
Überlegungen. Es interessiert uns hier in erster Linie, auf Grund 
unserer, anderwärts eingehend niedergelegten neuen Ansichten, die 
Frage der Vermeidung resp. Beseitigung der posttraumatischen, 
sekundären Folgeerscheinungen der Frakturen, die auch in- 
sofern grössere Bedeutung beanspruchen darf, als ja die Rücksicht- 
nahme auf die Kallusbildung alle diesbezüglichen Bestrebungen immer 
wesentlich beeinflusst hat. Ein schwieriges Dilemma hat offen- 
kundig Praxis und Literatur der Frakturentherapie gestört: Die 
Praxis der Frakturbehandlung verlangt zu Gunsten der Konsolidation 
absolute Ruhe und Fixation in starren Verbänden, zur Vermeidung 
posttraumatischer Atrophie und Bewegungsstörungen offene Fraktur- 
behandlung, d. h. Anregung und Bewegung! Wenn auch bisher als 
Mittelweg aus diesem Zwiespalt die allgemeine Tendenz zu führen 
schien, die Fixation auf die empirisch so exakt als nur möglich zu 
bestimmende Zeit der Konsolidation zu beschränken und erst dann 
energisch mit mobilisierenden Prozeduren zu beginnen, so litt doch 
diese Intention praktisch an der Unmöglichkeit, in jedem Einzelfall 
den richtigen Zeitpunkt für diesen Wechsel zu wählen resp. zu 
treffen; in der letzten Zeit wurden solche Bemühungen noch mehr 
verwirrt durch die gleichzeitig bestehende Absicht, auch auf die 
Konsolidation Einfluss ausüben zu wollen. Die Menge des sicht- 
baren Kallus — das ergaben unsere Untersuchungen zur Evidenz 
— ist eine Funktion der ungünstigen Fragmentstellung: es scheint 
also der Kallus nach Massgabe seiner Notwendigkeit gebildet zu 
werden. Es besteht sicherlich zwischen Konsolidation und Kallus- 
bildung resp. der Menge des gebildeten Kallus nicht allein nur der 
einfache Zusammenhang, der von der (Quantität des Kallus allein 
auf die Qualität, auf die Vollkommenheit der Konsolidation 
schliessen will; ich muss auch hier auf die einlässlicheren Auseinander- 
setzungen, die an anderer Stelle!) ‚publiziert sind, verweisen. Es 


1) Siehe die Anmerkung pag. 9. 
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ist diese geäusserte Ansicht keineswegs neu, sondern die iandlaufige 
Meinung unter den Praktikern, obschon sie in der Literatur, soweit 
ich dieselbe übersehen kann, nirgends genauer vertreten zu sein 
scheint; aus dem Zweck der Kallusbildung heraus gedacht, erscheint 
sie eine ganz natürliche. Aber aus welchen Gründen erscheint dann — 
selbstverständlich nach Verfluss einer zur Verknöcherung des Kallus 
‚und zum Sichtbarwerden desselben (im Röntgenbild) adäquaten, seit 
dem Trauma verstrichenen Frist — warum erscheint dann in den 
verschiedensten Fällen, welche sämtlich in klinischer Hinsicht gar 
keine Anhaltspunkte für eine unvollkommene Konsolidation bieten, 
bald reichlicher, bald nur mäßiger, bald so gut wie gar kein Kallus? 
Ging man, an Hand des reichlichen Materials, das mir im Institut 
für röntgenologische Diagnostik und Therapie im allgemeinen 
Krankenhaus in Wien (Vorstand Dozent Dr. Guido Holzknecht) zur 
Verfügung stand, auf diese Frage genauer ein, so kam man sehr 
bald zur Überzeugung, daß unter den Fällen von Frakturen, welche 
nach Verfluß mehrerer Wochen post trauma keine oder doch nur 
minimale Kallusmengen aufwiesen, zahlreiche, ja fast alle einge- 
keilten Frakturen sich vorfanden, wie sich dieselben besonders 
häufig an der Übergangsstelle zwischen Diaphyse und spongiösem 
Knochenende lokalisieren. Nimmt man andererseits, und zwar 
wiederum isoliert, diejenigen Fälle vor, welche sich durch reich- 
liche Kallusbildung auszeichnen, so bilden unter ihnen diejenigen 
-mit stärkerer Dislokation das Hauptkontingent. So ergab sich also 
sehr bald schon die Vorstellung, daß die Menge des an den Frag- 
mentenden und ihrer Umgebung deponierten Kallus möglicherweise 
mit der Vollkommenheit der Konsolidation nichts zu tun habe, wohl 
aber mit der Stellung der Fragmente, oder, um uns vielleicht ge- 
nauer auszudrücken, mit der Gunst der nach der Verletzung resp. 
der ` chirurgischen Reposition der Fragmente bestehenden Lage- 
verhältnisse für eine gute Konsolidationsaussicht oder etwa mit der 
durch die mechanischen Beziehungen der Fragmente an sich be- 
stehenden — primären — Festigkeit. Durch solche Befunde wurde 
‚man veranlasst, geradezu daran zu denken, dass, entgegengesetzt 
der bisherigen Anschauung, reichliche Kallusmengen für die Ungunst 
der der Natur zur Heilung übergebenen Situation spreche und 
diese Ansicht musste noch eine Stütze gewinnen durch die Tatsache, 
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dass sich bei Pseudarthrosen, auch wenn die Stellung der Fragmente 
bei denselben von vornherein günstig war oder durch einen 
chirurgischen Eingriff mit Naht in eine günstige verwandelt worden 
war, reichliche Kallusmengen bilden, sich aber trotzdem, und zwar 
nicht nur zwischen den Fragmentenden, sondern auch zwischen den 
sich in einer neuen Gelenklinie in zwei Teile scheidenden Kallus- 
massen ein breiter Gelenkspalt entwickelt; andererseits könnte noch 
als weiterer Beweis dafür mitgeteilt werden, dass in Fällen von 
Metatarsusfrakturen, in welchen lange Zeit nach der Verletzung 
andauernde Beschwerden zwar die hier so häufige Pseudarthrosen- 
bildung anzunehmen erlaubt, ohne dass sie im Einzelfall mit 
Sicherheit nachweisbar wäre, auffallend reiche Kallusmassen sich 
häufig finden. ° 

Wir sind durch diese Überlegungen, welche einen Einblick in 
unsere Arbeitsweise und die daraus deduzierten Schlüsse erlauben, 
etwas von unserem eigentlichen Thema abgekommen. Aus dem 
erwähnten Dilemma, in welchem sich die Frakturentherapie befindet, 
so etwa sagten wir, führt ein Weg: möglichst kurzdauernde Fixation 
bis zur empirisch zu ermittelnden Konsolidation und dann sofort 
mobilisierende Therapie. Aber wer vermag in jedem Einzelfall 
sicher den richtigen Zeitpunkt zu treffen, besonders dann, wenn 
man auch noch auf die Konsolidation Einfluss ausüben wollte? 
Fällt nun diese letztere Tendenz auf Grund unserer Betrachtungen 
weg, so können wir, zugleich unter Revision der einschlägigen Heil- 
mittel, das uns vorliegende Problem in eine neue Fragestellung 
fassen, derart etwa, dass wir zu eruieren versuchen, welche Mittel 
am geeignetsten sind, um unter vollkommener Schonung der Kon- 
solidationsvorgänge die sekundären Folgezustände der Frakturen zu 
vermeiden resp. zu beseitigen. 

Diese sekundären Folgezustände nach Frakturen sind mannig- 
fach und vielgestaltig. Sie bestehen in erster.Linie in mangelnder 
Gebrauchsfähigkeit des betreffenden Gliedes, für kürzere oder längere 
Zeit, Muskelatrophie, Lähmungserscheinungen, Kontrakturen; Nerven- 
lähmung, arthritische Veränderungen, Pseudarthrosen ete. Dazu 
ist nun neuerdings noch gekommen die mit den Weichteilverände- 
rungen meist dem Grade nach parallel gehende Knochenatrophie, 
die deswegen eine Sonderstellung einnimmt, weil ihr Nachweis durch 
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röntgenographische Vergleichsaufnahmen ein exakter ist und sie 
nicht, wie die Veränderungen der Weichteile, so häufig durch die 
von der Weichteilverletzung herrührende Weichteilschwellung be- 
rührt wird. Sie ist daher als ein brauchbarer Index der sekundär 
eintretenden atrophischen Veränderungen von grösster Bedeutung. 
Die klinische Erfahrung hat auch gezeigt, dass dieselbe um so hoch- 
gradiger wird, je länger die Fixation gedauert hat und dass die 
Annahme berechtigt erscheint, dass sie sofort nach einer Verletzung 
beginne. 

Welche Massnahmen stehen uns zur Vermeidung und Beseiti- 
gung posttraumatischer Läsionen zur Verfügung? In erster Linie 
verschiedene Agentien der physikalischen Therapie: Gymnastik, 
Faradisation, Massage, Stauung nach Bier dürften die wichtigsten 
und gebräuchlichsten sein. Was leisten sie nun, in einschlägigen 
Fällen gemäss den berührten Intentionen angewendet, das einzelne 
Agens für sich oder vielleicht mehrere kombiniert? Leider ist mir 
aus der Literatur keine überzeugende, vergleichende Kritik über die 
Wirksamkeit der einzelnen Methoden bekannt: es existiert meines 
Wissens keine! Für unsere Zwecke käme es in erster Linie darauf 
an, die verschiedenen erwähnten Applikationsformen daraufhin zu 
untersuchen, ob ihre Anwendung, ohne den Konsolidationsprozess 
irgendwie zu stören, sehr bald nach der Verletzung möglich sei, da 
es, unseren Deduktionen zufolge, zweckmässig erscheint, mit Rück- 
sicht auf den sich sofort an ein Trauma anschliessenden Beginn der 
sekundären Veränderungen, die Bekämpfung derselben wenn möglich 
sofort post trauma einzuleiten. Wenn auch die Überlegung auf 
Grund physiologischer Tatsachen die Annahme nahe legt, dass der 
natürliche Gebrauch der Bewegungsorgane, wie er unsin der Gym- 
nastik geboten wird, die grösste Aussicht auf Erfolg habe und ihr, 
vom gleichen Standpunkt aus, die Erregung durch den faradischen 
Strom am nächsten stehe, während Massage und Stauung erst an 
dritter Stelle sich einreihen, so sind wir, angesichts des auffallenden 
und bei dem regen Betrieb der physikalischen Heilmethoden ver- 
wunderlichen, Mangels diesbezüglicher -einwandfreier Ermittelungen 
genötigt, sie vorderhand als annähernd gleichwertig zur Erreichung 
unseres Zieles zu betrachten. 

Wollen wir den aufgestellten Forderungen genügen und diejenigen 
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physikalischen Nachbehandlungsmittel in kritischer Vergleichung 
würdigen, welche, ohne den Konsolidationsprozess zu stören, 
zugleich sehr bald nach der Verletzung sich anwenden lassen, so 
muss, von einem solchen Standpunkt aus betrachtet, die sonst in 
mancher Hinsicht so zweckmässige Gymnastik als recht unvorteilhaft 
erscheinen. 

Die Richtigkeit der von uns geäusserten Auffassung von der 
statischen Genese des Kallus vorausgesetzt, scheinen sich neuere 
Bemühungen, durch eine Reihe von physikalischen Beeinflussungen 
der Frakturstelle, resp. des die Fraktur enthaltenden Körperteiles, 
die Entwicklung von reichlichem Kallus herbeizuführen, in Hinsicht 
auf dieses Ziel entweder als wertlos oder als schädlich zu erweisen, 
wenn ihnen auch eine die sekundäre Weichteilatrophie bekämpfende 
Komponente nicht abzusprechen ist. So aber ist es klar, dass eine, 
sei es zwecklose, sei es schädliche Methode, fallen gelassen werden 
kann und muss, ohne dabei aber zugleich ihre nützliche Komponente 
aufzugeben, deren Zweck indessen auf anderem Wege oder auf 
andere Weise ebenso gut erreicht werden kann. ‚Als mobilisierende 
Behandlungsmethode, von der wir anderwärts!) gesprochen, wird ferner 
die Massage empfohlen; lassen wir diese, Anschauungen einiger 
Autoren der neueren Zeit entsprechende, Komponente weg, so bleibt die 
Massage als physikalische Heilpotenz, deren Anwendung von jeher 
für die Nachbehandlung der funktionellen Folgezustände nach Ver- 
letzungen das Wort geredet wurde und zwar, wie das in der 
allgemeinen Praxis üblich, nachdem durch den behandelnden 
Arzt die Verletzung anatomisch geheilt worden ist, zur möglichsten 
Behebung eventuell bleibenden Nachteils durch eine richtig eingeleitete 
und durchgeführte Massagekur; durch viele Beispiele kann .zur 
Evidenz nachgewiesen werden, dass, wenn diese Massagenach- 
behandlung frühzeitig eingeleitet wurde, der aus der. Verletzung 
resultierende Nachteil sich oft relativ. rasch beheben lässt, während 
bei verspäteter Anwendung eine viel längere Behandlungszeit erforderlich 
ist oder der Erfolg unserer diesbezüglichen Bemühungen nur ein wenig 
befriedigender sein wird (z. B. wegen unterdessen eingetretener Anky- 
losierung etc.). Auch ohne durch ihre Verwendung Einfluss auf die Menge 


1) cf. pag. 9, Anmerkung 1. 
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des deponierten Kallus austiben zu wollen, erscheint vom Standpunkt 
unserer Anschauungen aus die Massagebehandlung unvorteil- 
haft, weil sie bei frühzeitiger Anwendung die Anbahnung und das 
Fortschreiten der Konsolidierung in Gefahr zu bringen vermag, es 
sei denn, man könnte diese Gefahr umgehen durch Massageanwen- 
dung unter entsprechender, die eigentliche Frakturstelle frei lassender 
Fixation während der Ausübung derselben, zweifellos aber ein um- 
ständliches Verfahren! 

Die Bier’sche Stauung könnte unter Belassung des starren 
Verbandes angewendet werden. Gegen die Methode etwa vorzu- 
bringende, mögliche Bedenken, z. B. mangelhafte Kontrolle durch. 
einen starren Verband, starke Anschwellung des gestauten Gliedes, 
deshalb mögliche Kollision mit dem Verband etc. erscheinen doch 
nicht allzu schwer wiegend; man kann ja den Grad der Stauung 
auch an den distalen, verbandfreien Teilen der Extremität bemessen 
und nicht allzu hoch ansteigen lassen. | 

Unsere diesbezüglichen Überlegungen und Vorstellungen von 
der Wirkung eines für die beabsichtigten Zwecke geeigneten Agens 
führten uns zur Konstruktion einer Vorrichtung zur Ausübung der 
Faradisation im starren Verband mit von vornhinein in 
denselben eingefügten Elektroden. In entsprechender Abstufung 
bringt sie, im Verband selbst angewendet, entschieden die geringste 
Gefahr für den ruhigen Ablauf der Konsolidation mit sich und in 
ihrer energischen Tonisierung der Muskeln kommt sie den natürlichen 
Bewegungsimpulsen am ehesten gleich. Dieses Verfahren der 
Faradisation im Verband würde es ermöglichen, sofort nach An- 
legung eines starren Frakturverbandes, event. auch erst nach dem 
Verschwinden des primären Wundschmerzes, die energische Be- 
kämpfung der bisher die Heilüngsdauer der Verletzung oft so weit 
über die Dauer der eigentlichen Konsolidation hinausziehenden 
posttraumatischen Störungen einzuleiten. Es liegt alsdann, bei der 
Anwendung unserer Methode, weniger daran, ob ein: Verband ein 
paar Tage mehr oder weniger über die Dauer des uns verborgenen, 
eigentlichen Konsolidationsvorganges hinaus liegen bleibe; der Segen, 
den das neue Verfahren bringen soll, besteht eben darin, uns einer 
im Einzelfall niemals exakt zu erfüllenden Entscheidung zu ent- 
heben. (Für weitere Einzelheiten, Technik und Methodik der Applikation 


16 Ernst Sommer, 


verweise ich auf meine Abhandlung im Verlag von Otto Nemnich: 
Nachbehandlung von Verletzungen.) 

Die geschilderten Überlegungen und die durch ihre praktische 
Verwertung zu erwartenden therapeutischen Ergebnisse lassen sich 
natürlich, in sinngemässer Weise, auch auf die Luxationen über- 
tragen. Denn zur Verhütung der Reluxation werden ja Verbände 
angelegt, in deren Gefolge, wie auch im Gefolge des Trauma selbst, 
gar nicht selten sekundäre Erscheinungen sich einzustellen pflegen. 

Bei den Kontusionen liegen die einschlägigen Verhältnisse 
etwas anders. Auch diese Verletzung kann, nicht durch Stellungs- 
anomalien etc., wie bei den Frakturen veranlasst, sondern mehr zur 
Ruhigstellung infolge der Schmerzen notwendig, zweckentsprechende 
Verbände erfordern. Die sekundär nach Kontusionen eintretenden 
Veränderungen geben den nach Frakturen entstandenen oft an 
Schwere nichts nach. Diesem Gesichtspunkt ist die Therapie der 
Kontusionen, theoretisch wenigstens, seit langem gerecht geworden 
und zwar durch möglichst frühzeitige Einleitung einer mobilisierenden 
Therapie. Streng genommen gehörte eigentlich die Betrachtung der 
speziellen Verhältnisse bei Kontusionen nicht in den Rahmen unserer 
vorliegenden Arbeit, wenn nicht ihre Diagnose und speziell ihre 
Differentialdiagnose gegenüber der Kontinuitätstrennung gelegentlich 
grosse Schwierigkeiten veranlasste. Das ist nun aber für die klinische 
Untersuchung keineswegs immer so. Die Zahl der Fälle, welche 
sich durch röntgenologische Untersuchung als evidente Frakturen, 
oft sogar mit ganz erheblicher Dislokation entpuppt haben, bei der 
klinischen Untersuchung hingegen keines der klassischen Fraktur- 
symptome aufwiesen, ist nicht gering und wird durch die diagnostische 
Exploration mittelst Röntgenstrahlen noch wesentlich reduziert. Es 
wäre aber doch ein Irrtum, wollte man glauben oder annehmen, 
es vermöchte die Röntgenologie nun auf Grund fehlender Bruch- 
symptome die Diagnose Kontusion zu stellen; in keinem einzigen 
Fall wird das gelingen. Wir können daraus ersehen, dass die 
Kontusionsdiagnose für uns immer nur eine Wahrscheinlichkeits- 
diagnose bleibt; sie beruht auf negativen Argumenten, auf dem 
Fehlen von Erscheinungen, die sich der Wahrnehmung entziehen 
können. Daher rührt auch zum grossen Teil das Dilemma, in dem 
sich die Behandlung bei Kontusionen nicht selten befindet, die 
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theoretisch zwar völlig zweifellos, praktisch aber, im Einzelfall, meist 
zweifelhaft und nie ohne Wagnis erscheint. Aber auch aus diesem 
Dilemma hilft uns die oben erörterte therapeutische Deduktion; sie 
gestattet uns, wie überall, so also auch insbesondere dort, wo 
nennenswerte Zweifel bestehen, ob nicht neben .der Kontusion nicht 
doch noch eine Fraktur vorhanden sei, einen kurz dauernden 
Fixationsverband anzulegen und die aus demselben möglicherweise 
sekundär. entstehenden Gefahren zu paralysieren durch die Fara- 
disation im starren Verband. 


Zuschriften und Zusendungen für die „Berliner Klinik“ werden an die 
Verlagsbuchhandlung, Berlin W., Lützowstrasse 10, oder die Redaktion 
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— ohne Nebenwirkungen. — 


Besonders indiziert bei Asthma, Bronchitis, Em- 
physem, Arteriosclerose, Skrofulose, Struma. 
Spezifikum gegen tertiäre Lues. Intern auch in 
Form von Jodipintabletten. Jodipin-Injektionen 

wirken prompt, energisch, nachhaltig. 


PERHYDROL 


30 Gew. Proc., 100Vol.Proc., chem. reines, 
säurefreies Wasserstoff-Superoxyd. 
Desinfiziens und Desodorans, völlig reiz- 
los, ungiftig, geruchlos, für alle chirur- 
gischen, otologischen, rhinologischen, 
Jaryngologischen und odontologischen 
Zwecke geeignet. Originalgläser mit 

neuem, praktischem Verschluss. 


ANTITRYREIDIN 


y Möbius) [374 
vorzüglich bewährtes Mittel gegen 
Morbus Basedowii. 


 FIBROLYSIN 


nach Dr. Mendel. 
Thiosinamin in wasserlösl. 
Form, gebrauchsfertig und 
sterili. Ampullen à 2,3 ccm., 
(Cart. à 10 A.) 


PARANEPHRIN 


relativ ungiftiges und 
völl. reizloses Neben- 
nierenpräparat. 
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BROMALIN 


für längere 
Brom-Medikation 
empfohlen. 


TROPACOCAIN 


relativ ungiftiges Anae- 
sthetikum für die Rücken- 
marksanästhesie hervor- 

ragend geeignet. 


MAGNESIUM- 
PERHYDROL 


mit 15%, und 250/9 cheni. reinem 
Mg. Og, vorzügliches Mittel zur 


intern. Sauerstofftherapie. 


TANNOFORM 


ungiftiges und unschädliches Adstringens 
und Antiseptikum, intern. gegen Magen-, 













































































Proben Darmkatarrhe u. Durchfälle, on als 
> Wundantiseptikum bewährt. Tannoform- 
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Verfügung! 


STYPTICIN 


sehr wirksames, unschädliches Haemostatikum mit 
sedativen Eigenschaften, besonders bei Uterus- 
blutungen, ferner bei Magen-, Darm-, Nasen- 
blutungen, wie auch bei Hämoptoe bewährt. 
Innerlich in Tabletten à 0,05 g. 


Stypticin-Gaze. _ Stypticin-Watte. 



















In den in Betracht 
ji kommenden Dosen un- VERON AL 
schädlich.Schlafmittel , | 

von prompter hypnotischer und sedativer Wirkung, 
sowohl bei einfacher Insomnie wie bei Schlaflosigkeit in- 
folge psychischer Erkrankungen und bei Erregungszuständen 


empfohlen. Bei Schmerzzustiinden mit Dionin kombiniert von 
bestem Erfolge. 


VERONAL-TABLETTEN a 0,5 g. 


Juni 1908. Berliner Klinik. Alt 240. 


Die Hetolbehandlung der Tuberkulose. 
Von 
Dr. med. R. Weissmann, Lindenfels (Odenwald). 


Die Geschichte der Medizin, deren eingehendes Studium jedem 
Arzte nicht dringend genug anempfohlen werden kann, zeigt uns, 
dass auch die grössten Geister unter uns den grössten Irrtümern 
unterworfen waren und selbstverständlich auch heute noch sind. 
Man denke nur an die Stellungnahme Virchows gegenüber Semmel- 
weiss auf der 36. Versammlung deutscher Naturforscher und Ärzte 
in Speyer. Der grosse Virchow litt Semmelweiss gegenüber an 
Misokainia und wer Virchow näher gekannt hat, weiss, dass er 
gegenüber den Ergebnissen der Bakterienforschung einen ähnlichen 
ablehnenden Standpunkt eingenommen hat, den er nur widerstrebend 
aufgab. Es ist einleuchtend, dass die Irrtümer hervorragender 
Männer, wie eines Virchow im Falle Semmelweiss, verhängnis- 
voll für die Wissenschaft und für die Menschheit sein können. Hätte 
Virchow die Tragweite der Semmelweiss’schen Entdeckung 
rechtzeitig erkannt, wäre er von vornherein für ihre Richtigkeit 
eingetreten, wie er das, wenn auch nur bedingt, im Jahre 1874 
getan hat, um wie viel schneller wäre die parasitäre Theorie des 
genialen Semmelweiss bei den Fachgenossen durchgedrungen, wie 
viel Menschenleben wären dem Würgengel Puerperalfieber weniger 
zum Opfer gefallen! Man darf wohl sagen, Virchow und die 
übrigen Gegner der Theorie Semmelweiss’s waren sich ihrer Ver- 
antwortlichkeit, waren sich der Tragweite ihrer Gegnerschaft nicht 
bewusst, sie hätten sonst einen weniger schroff ablehnenden Stand- 


punkt eingenommen. Die Geschichte der Medizin lehrt uns also, 
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dass gerade hochstehende Ärzte, dass sog. Autoritäten — ich brauche 
dieses Wort nicht gern — die Verpflichtung haben, sehr vorsichtig 
zu sein in der Abgabe ihres Urteils über wissenschaftliche Anschau- 
ungen, über den Wert oder Unwert von Heilmethoden und Heil- 
mitteln. Solche an hervorragender Stelle stehende Kollegen mögen 
doch bedenken, wie leicht ihr Urteil ein unrichtiges sein kann, und 
dass sie dann sich selbst, ihrem Ansehen, ihrer wissenschaftlichen 
Ehre einerseits, dem Heilmittel oder der Heimethode andererseits 
schaden. 

Wenn Klemperer?) im Jahre 1901 die Meinung ausgesprochen 
hat, dass das Hetol als ein Mittel von irgend welchem besonderen 
Werte gegen die Tuberkulose endgiltig gestrichen werden dürfe, so 
wird er, wenn er die Literatur über Hetol von 1901 bis heute 
überblickt, zur Einsicht kommen, dass er sich geirrt hat. Und da 
es nicht wenige Ärzte geben dürfte, die, auf Klemperers Urteil 
vertrauend, sich abhalten liessen, das Hetol in ihrer Praxis zu ver- 
suchen, so dürfte Klemperer es dem Andenken Landerers 
schuldig sein, zu bekennen, dass er sich im Jahre 1901 geirrt habe. 
Ich halte das für ein nobile officium und bin der Uberzeugung, 
dass es seine Erfüllung bei gegebener Gelegenheit finden wird. 

Ich habe auf der 78. Versammlung deutscher Naturforscher und 
Ärzte in Stuttgart im Jahre 1906 in einem Vortrage über die Hetol- 
behandlung der Tuberkulose?) den Gegensatz betont, der entschieden 
in der Beurteilung des Hetols wie auch sonst gelegentlich — z. B. 
des Kollargols — zwischen den Universitätskreisen und den Kreisen 
der praktischen Ärzte besteht. Ich habe in diesem Vortrage im 
Namen aller Ärzte, die ihre günstigen Erfahrungen mit Hetol ver- 
öffentlicht oder mir mitgeteilt haben und für mich selbst beansprucht, 
dass man über unsere Beobachtungen nicht einfach zur Tages- 
ordnung übergehe, sondern ihnen die Beachtung schenke, welche 
sie als Beobachtungen ernster Männer der Praxis verdienen. 

Der verehrte Vorsitzende der derzeitigen Sitzung glaubte zwar 
dagegen Verwahrung einlegen zu müssen, dass ich einen Gegensatz 
zwischen Universitätskreisen und Ärzten konstruiert hätte, aber aus 


1) Diskussion im Verein für innere Medizin zu Berlin am 17. Juni 1901, 
Deutsche med. Wochenschr. XXVII, 28, 1901. 
2) Neue Therapie 1906, Nr. 11. 
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der Welt schaffen lässt sich dieser Gegensatz nicht, den ich übrigens 
nicht konstruiert habe, sondern dessen Vorhandensein ich nur betont 
und bedauert habe. Ich verkenne durchaus nicht, dass, wie beim 
Hetol, so auch bei anderen Mitteln die an Universitätskliniken und 
an Krankenhäusern arbeitenden Autoren leicht zu ganz anderen 
Resultaten kommen können, als die in der Praxis stehenden Ärzte. 
Wie ich schon an anderer Stelle!) hervorgehoben habe, spielt 
dabei eine nicht zu unterschätzende Rolle das Material, an welchem, 
und die äusseren Umstände unter welchen die Beobachtungen ge- 
macht wurden. Das Krankenmaterial der Universitätskliniken, der 
Polikliniken, der Krankenhäuser dürfte doch wohl häufig ein ganz 
anderes sein, als das, über welches der in der Praxis stehende Arzt 
verfügt. Ein bei dem ersteren Material versagendes Mittel kann 
dem Arzte noch sehr gute Dienste leisten, weil der Arzt oft weniger 
schwere, weniger aussichtslose und auch besser situierte, also 
widerstandsfähigere Kranke in Behandlung bekommt. Es kann aber 
auch andererseits die Anwendung eines Heilmittels, einer Heil- 
methode in der Praxis des Arztes mit Schwierigkeiten verknüpft 
sein, welche in der Klinik, im Krankenhause in Wegfall kommen. 
Alle diese Verhältnisse vermögen einen Einfluss auszuüben auf unser 
Urteil über den Wert von Heilmitteln und Heilmethoden, und sollten 
sorgfältig berücksichtigt werden. Das beste Heilmittel, die beste 
Heilmethode ist für die Praxis des Arztes nichts wert, wenn sich 
der Anwendung zu grosse Hindernisse in den Weg stellen. Anderer- 
seits darf man doch wohl den Stab nicht brechen über Mittel und 
Methoden, die bei dem ungünstigen Material der Polikliniken und 
Krankenhäuser versagen. 


Das Hetol hat eine so widersprechende Beurteilung erfahren, 
dass man annehmen muss, dass nur die verschiedenartigen Umstände, 
unter denen es versucht und angewendet wurde, die so weit aus- 
einandergehenden Urteile über seinen Wert verschuldet haben, 
abgesehen von denjenigen Autoren, welche die Nachprüfung nicht 
mit der erforderlichen Objektivität, nicht mit der nötigen Ausdauer 
und nicht genau nach den Vorschriften Landerers vorgenommen 
haben. 


1) Über Lysargin, ein neues kolloidales Silber. Therap. Monatshefte 1907, Mai. 
1 Lë 
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Die Universitätskreise haben sich vorwiegend ablehnend gegen 
das Hetol verhalten, während dem Mittel unter den praktischen 
Ärzten begeisterte Anhänger erstanden sind. Ich gehöre zu den 
letzteren. Ich habe die Zimtsäure zum ersten Male im Jahre 1895 
angewandt. Damals arbeitete ich noch mit der Zimtsäure-Eidotter- 
Emulsion und hatte mit nicht geringen Schwierigkeiten zu kämpfen, 
da die Herstellung der Emulsion und ihre Alkalisierung sehr schwer 
war. Erst im Jahre 1897 begann ich, mit zimtsaurem Natrium, 
Hetol, zu behandeln und wenn ich daher im folgenden meine Er- 
fahrungen mit der Methode Landerers niederlege, so beziehen 
sich meine Auseinandersetzungen nur auf die Zeit vom Jahre 1897 
— am 4. August 1897 machte ich die erste intravenöse Hetol- 
injektion — bis zum 1. April 1908. 

Ehe ich auf meine eigenen Erfahrungen eingehe, sei es mir ge- 
stattet, mit einigen Worten die Theorie der Hetolbehandlung zu berühren. 

Die Aufgabe der Therapie ist es, die tuberkulösen Prozesse, 
soweit es sich um nekrobiotische Vorgänge handelt, in solide Narben 
überzuführen. Dem steht entgegen die den tuberkulösen Prozessen 
eigentümliche, überaus geringe entzündliche Reaktion. Daher ist 
anzustreben die künstliche Herbeiführung dieser Entzündung, die 
dann mit einer Narbe abschliesst. Landerer suchte eine aseptische 
Entzündung auf chemischem Wege zu erzielen und zwar zunächst 
durch die Anlegung von Depots schwer löslicher, antiseptisch wirkender 
Stoffe. Nachdem ihn Versuche mit Jodoform, Bismuthum subnitricum, 
Zinkoxyd, Salizylsäure und anderen Mitteln nicht befriedigten, kam 
er auf den schon früher als Antituberkulosum geschätzten Perubalsam. 
Um auch den inneren Herden beizukommen, beschränkte sich aber 
Landerer nicht auf die perkutane Injektion in periphere Herde, 
sondern er ging über zur intravenösen Injektion von Perubalsam- 
emulsion. Er stützte sich dabei auf die Untersuchungen von 
Schüller über den Verbleib kleinster korpuskulärer Elemente, die 
in den Blutstrom erkrankter Individuen gebracht wurden. Diese 
Untersuchungen hatten ergeben, dass diese kleinsten Körperchen 
sich vorwiegend an denjenigen Stellen ablagern, wo vorher eine 
Entzündung oder ein Trauma stattgefunden hatte. Für Bakterien 
wurden diese Beobachtungen bekanntlich von Ribbert, Orth und 
Wissokowitsch bestätigt. 
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Eine Reihe interessanter Erwägungen, theoretischer wie praktischer 
Versuche, führten dann in der Folge von der Perubalsamgummi- 
emulsion zur Emulsion mit Eidotter, weiterhin zur Emulsion von 
Zimtsäure mit Eidotter und schliesslich zur Benutzung von 
wässrigen Lösungen zimtsaurer Salze, speziell des zimtsauren 
Natriums, des Hetols. 

Was nun die histologischen Veränderungen anlangt, die durch 
die Zimtsäure oder das Hetol an tuberkulösen Prozessen hervor- 
gerufen werden, so handelt es sich --- als Paradigma die Lunge 
angenommen — im ersten Stadium um Erweiterung der Kapillaren, 
um seröse Durchtränkung der Alveolarsepta, um massenhafte 
Leukozytenanhäufung um die Tuberkel herum und in den Alveolar- 
septis. Landerer bezeichnet dieses erste Stadium als „Leukozytose 
der Lunge“. 

Im zweiten Stadium, als „Stadium der Umwallung‘ bezeichnet, 
ist es, wie die Bezeichnung schon sagt, bereits zu scharfer Umwallung 
des Tuberkels gekommen. Daneben sieht man deutlich den Beginn 
einer Gefässneubildung sowie eine Durchwachsung des Tuberkels 
mit Bindegewebe. Die Tuberkelbazillen färben sich schlecht und 
geben ihren Farbstoff leicht wieder ab. 

Das nächste Stadium, das sich an dieses zweite Stadium der 
Umwallung und interstitiellen Pneumonie anschliesst, könnte man 
als „Stadium der Abkapselung und Bindegewebsdurchwachsung‘ 
bezeichnen. Junges Bindegewebe umgibt den Tuberkel und zugleich 
wachsen junges Bindegewebe und Gefässe in den Tuberkel hinein. 
Bazillen sind in diesem Stadium schon fast völlig verschwunden. 

Schliesslich tritt das „Stadium der Vernarbung“ ein, indem 
das junge Bindegewebe in Narbengewebe übergeht. Die Bazillen 
sind verschwunden, Wohlbefinden und Gewichtszunahme zeigen die 
Besserung an. 

Die Wirkungen des Hetols werden hauptsächlich dadurch 
bestimmt, dass die Zimtsäure und ihre Derivate im hohen Grade 
positiv chemotaktisch sind.. Man muss annehmen, dass die Leuko- 
zyten sich ganz besonders mit Hetol beladen und so eine Wirkung 
am Orte der Erkrankung zustande kommt. Da die durch Hetol 
hervorgerufene Leukozytose von heilender Wirkung nur bei tuber- 
kulösen Prozessen ist, so liegt es auf der Hand, dass zwischen dem 
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Hetol und dem Tuberkelbazillus und den von ihm produzierten Giften 
gewisse besondere Beziehungen bestehen miissen. 

Gewisse experimentelle Ergebnisse, auf die ich hier nicht ein- 
gehen kann, sprechen dafür, dass das Hetol imstande ist, das Tuber- 
kulotoxin nach Art eines Antitoxins zu binden. Will man dies aber 
nicht annehmen, so lässt sich die Wirkung vielleicht so erklären, 
dass der Körper versucht, sich der Tuberkelbazillen und ihrer Gifte 
durch Bildung von Tuberkuloantitoxin und Tuberkulolysin (bestehend 
aus Immunkörper und Komplement) zu erwehren. Unter gewöhn- 
lichen Umständen werden nun bei der Tuberkulose Antitoxin und 
Immunkörper wohl gebildet, aber sie können nicht zur Wirkung 
gelangen wegen Mangels an Komplement. Hier greift nun die Hetol- 
injektion helfend ein; denn wie Bulloch!) festgestellt hat, wird 
durch Hetolinjektion nicht nur eine künstliche Leukozytose, sondern 
auch eine entschiedene Erhöhung des Komplements hervorgerufen. 
Wahrscheinlich bereiten die Leukozyten das Komplement oder die 
Alexine. Demnach kann man also die Hetolwirkung als Alexin- 
wirkung im Sinne Buchners auffassen, die Hetolbehandlung ist 
eine Komplementbehandlung. 

Wo die Hetolbehandlung versagt in einzelnen Fällen, die ich 
als refraktär bezeichnen möchte, und in vorgeschrittenen Fällen, da 
scheint der Körper nicht oder nicht mehr im stande zu sein, die 
beiden anderen zur Überwindung der Krankheit notwendigen Stoffe, 
das Antitoxin und den Immun- oder Zwischenkörper selbst zu er- 
zeugen. | 
Gelänge es, diese beiden Körper dem Organismus in solchen 
Fällen zuzuführen, wäre das Gebiet der Anwendung des Hetols ein 
noch weit grésseres. Landerer hat seine dahin zielenden Versuche 
leider nicht mehr beenden und zum Abschluss bringen können. 


Nun noch kurz einige Worte über die Technik, wie sie sich 
bei mir in Laufe der Jahre entwickelt hat. Ich benutze jetzt aus- 
schliesslich die von Kalle & Co. in Biebrich hergestellten sterilisierten 
Hetollösungen in zugeschmolzenen Glasröhrchen, die zu je zwölf 
Röhrchen in Kartons verpackt als 1°/,, 2°/, und 5°/, Lösung in 
den Handel kommen. Jedem Karton ist ein Glasröhrchen zum Ab- 


1) Zentralblatt f. Bakteriologie. Bd. XXIX, Nr. 18. 1901. 
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brechen der Spitzen der gefüllten Röhrchen beigegeben. Zur In- 
jektion benutze ich eine Pravazspritze mit Asbestkolben und mit 
aseptischen Stahlkanülen ohne Naht (D.R.P. 93340). Diese Stahl- 
kanülen werden vermittelst einer durchbohrten Überwurfschraube 
an der Spritze befestigt und haben den grossen Vorzug, dass sie 
niemals abbrechen. Diese Stahlkanülen sowie das Glasröhrchen 
zum Abbrechen der Spitzen der gefüllten Röhrchen liegen dauernd 
in einer Glasschale mit aufgeschliffenem Deckel in 70°/, Alkohol. 
Ist eine Kanüle stumpf geworden, werfe ich sie fort, da sie ver- 
hältnismässig billig sind. Des ferneren gehören zur intravenösen 
Injektion eine mittelgrosse Instrumentenschale, ein Petri’sches 
Schälchen von etwa 8—10 cm Durchmesser, eine Gummibinde 
von 3—4 cm Breite, Äther, !/,°/, Kresollösung, steriles Wasser 
in einer Spritzflasche, Watte und ein Stück Zinkoxydkautschuk- 
pflaster oder Leukoplast. An dem zur Injektion bestimmten 
Tage wird die Instrumentenschale mit 1/,°/, Kresollösung (Kresolum 
purum Nördlinger) spätestens eine Stunde vor der Sprechstunde 
gefüllt und in diese. Kresollösung wird das Petri’sche Schälchen 
und die Spritze nebst Überwurfschraube gelegt, nachdem die Spritze 
mit der Lösung vollgesogen ist. Unmittelbar vor der Injektion wird 
das Petrischälchen aus der Lösung genommen, gründlich mit sterilem 
Wasser abgespült und dann zur Hälfte mit sterilem Wasser gefüllt. 
Nunmehr wird die Spritze aus der Kresollösung genommen, mehrfach 
mit dem sterilen Wasser in der Petrischale durchgespritzt. Die 
Überwurfschraube, die ebenfalls in der Kresollösung lag, sowie die 
in der 70°/, Alkohollösung liegende Stahlkanüle und das Glasröhrchen 
wurden in das sterile Wasser im Petri’schen Schälchen geworfen, 
und dann die Kanüle mit der Spritze verbunden und mehrfach 
durchgespritzt. Jetzt bricht man von einer mit Lösung gefüllten 
Glasröhre die Spitze mittelst des Glasröhrchens ab, steckt die 
Kanüle in die Lösung und saugt durch Zurückziehen des Stempels 
die Hetollösung an. Sodann wird die Luft aus der Spritze getrieben 
und die Hetollösung bis zur gewünschten Dosis durch Andrücken 
des Stempels entfernt. Die gefüllte Spritze legt man auf die 
Petri’sche Schale. Mittelst der Gummibinde wird der Oberarm wie 
zum Aderlass mässig abgeschnürt und dann mittelst eines mit Äther 
getränkten Wattebausches die Ellenbeuge gründlich abgerieben. Zur 
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Injektion nimmt man die am meisten hervortretende Vene, meistens 
die Mediana basilica. Die linke Hand des Arztes umgreift den 
Arm des Patienten und fixiert mit dem Daumen die zur Injektion 
bestimmte Vene. Der Arm des Patienten liegt dabei auf einem 
mit sauberem Tuch bedeckten Kissen. Damit die Venen sich recht 
füllen und prall hervortreten, lässt man den Kranken die Hand 
energisch zur Faust ballen und den Arm im Ellenbogengelenk stark 
strecken. Der Arzt nimmt die gefiillte Spritze in die rechte Hand 
zwischen Daumen einerseits und zweiten und dritten Finger 
andererseits. Mit einem kurzen Ruck wird die Kanüle möglichst 
parallel zur Längsachse der Vene eingestochen. Bei einiger Übung 
fühlt man deutlich, dass man mit der Kanüle in einem Hohlraum 
ist. Sollte man Zweifel haben, überzeuge man sich durch leichtes 
Anziehen des Spritzenstempels, ob man in der Vene ist. Zutreffenden 
Falls muss natürlich Blut in die Spritze treten. Dann entleert man 
langsam durch Andrücken des Stempels die Spritze, zieht die Kanüle 
schnell aus dem Arm und legt auf die Injektionsstelle ein kleines 
Stück Leukoplast oder Zinkoxydgummipflaster. Schliesslich wird. 
noch die abschnürende Gummibinde entfernt und damit ist die 
Injektion beendet. Die intravenöse Injektion ist keineswegs so 
umständlich und schwierig, wie viele Ärzte glauben und wie es 
nach der oben gegebenen Beschreibung der Technik scheinen könnte. 
Ich mache in einer Stunde bequem 15—20 intravenöse Injektionen. 
Ich hebe das besonders hervor, weil mir mehrfach die Meinung 
begegnet ist, die Hetolbehandlung eigne sich der umständlichen 
Technik wegen nicht für den viel beschäftigten praktischen Arzt. 

Für Kinder empfiehlt Landerer die glutäale Injektion. Ich 
habe von dieser nur in einem einzigen Falle Gebrauch gemacht; es 
ist mir selbst bei Kindern von 2 Jahren noch stets gelungen, die 
intravenöse Injektion zu machen. Wo ich die Venen nicht zu Gesicht 
bekomme, arbeite ich nach dem Gefühl. 

Es ist nicht der Zweck dieser Zeilen, mich des genaueren über 
die Technik der Behandlung selbst zu verbreiten. Wer die Hetol- 
behandlung ausüben will, tut gut, zunächst Landerers Werk: 
„Die Behandlung der Tuberkulose mit Zimtsäure‘“ durchzustudieren 
und dann sich von einem mit der Methode vertrauten Arzte in 
diese einführen zu lassen. Ich habe zu diesem Zwecke besondere 
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Kurse eingerichtet. Jedenfalls beginne man mit leichten fieberfreien 
Fallen und halte sich stets vor Augen, dass durch das Hetol 
pneumonieartige Prozesse gesetzt werden, deren Intensität durch 
das Thermometer kontrolliert werden muss. 

Nun zu meinen Erfahrungen mit der Hetolbehandlung. 

Ich habe im ganzen seit dem 4. August 1897 bis Ende März 1908 
256 Fälle in Behandlung genommen und bei diesen im ganzen 
‘9847 intravenöse Injektionen gemacht. Rechne ich dazu noch die 
intravenösen Injektionen von Zimtsäure-Eigelb-Emulsion vor dem 
4. August 1897 und die in den letzten Jahren mit kolloidalem Silber 
and Fibrolysin ausgeführten intravenösen Injektionen, so komme ich 
auf über 10000 Injektionen. Es ist mir bei diesen 10000 intra- 
venösen Injektionen nie ein unangenehmer Zwischenfall vorgekommen, 
wie ich für ängstliche Gemüter noch besonders betonen möchte. 

Von den 256 Fällen schieden vorzeitig aus der Behandlung 
48 Fälle, sodass für meine Statistik 208 Fälle verbleiben, über deren 
Verteilung die nachstehende Tabelle Auskunft gibt. 






















Mit dauern- ; ) 
dem Erfolg Mit Erfolg | Ohne Erfolg Summa 
Lungentuberkulose I 67 13 — 80 
Lungentuberkulose II 27 14 55 
Lungentuberkulose III 2 11 15 
Kehlkopftuberkulose — 1 5 
larvierte Tuberkulose — a 10 
Skrofulose, Drtisentuber- S 
kulose ` 2 2 35 
“Tuberkulose derKnochen 1 1 5 
und Gelenke 
“Tuberkulose des Darms 1 _ 3 


und Bauchfellis 


Summa 
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Zu vorstehender Tabelle möchte ich noch folgendes bemerken: 
Die Stadieneinteilung der Lungentuberkulose ist die Turban- 
Gerhardt’sche, wie sie auf der VI. internationalen Tuberkulose- 
konferenz angenommen worden ist. Einen dauernden Erfolg habe 
ich angenommen, erstens, wenn seit der Entlassung 5 Jahre ver- 
strichen waren, ohne dass irgend welche Krankheitserscheinungen 
aufgetreten sind und zweitens, wenn seit der Entlassung mindestens 
drei Jahre verflossen, ohne dass seitens der Lunge irgend Symptome 
eines Rückfalls sich äusserten und wenn der derzeitige Befund mit 
Sicherheit einen Dauererfolg annehmen liess. Als „mit Erfolg“ be- 
handelt, bezeiche ich sowohl die Fälle, bei denen eine Besserung 
aber kein sicherer Dauererfolg erzielt wurde, als auch die Fälle, 
bei denen seit der angenommenen Heilung noch keine drei Jahre 
verflossen sind. Als larvierte Tuberkulose bezeichne ich jene Fälle 
von hartnäckiger, jeder Eisenmedikation trotzender Chlorose, bei 
denen durch Hetol Heilung erzielt wurde. Unter den 48 vorzeitig 
ausgeschiedenen Fällen befinden sich mehrere Fälle, die in die Be- 
handlung anderer Kollegen übergegangen sind und über welche mir 
zuverlässige Nachrichten fehlen. Aus der Tabelle ergeben sich 
folgende Werte: 


Erfolge überhaupt wurden erzielt in 83,8%, der Fälle; von 
diesen waren 56,4%, Dauererfolge, 27,4%, Erfolge überhaupt. In 
16,2%, der Fälle wurde kein Erfolg erzielt. Bei der Lungentuber- 
kulose im I. Stadium hatte ich 67 Dauererfolge, 13 Erfolge überhaupt 
und keinen Misserfolg, also 100%, Erfolge, von denen 83,7%, Dauer- 
erfolge waren. 


Bei der Lungentuberkulose im II. Stadium sind zu verzeichnen 
74,5%, Erfolge überhaupt und 25,5%, Misserfolge. Die 74,5%, Er- 
folge setzen sich zusammen aus 25,5%, Dauererfolgen und 49%, 
Erfolgen überhaupt. 


Viel ungünstiger ist das Resultat bei den Lungentuberkulosen 
des II. Stadiums. 26,7%, Erfolgen überhaupt, von denen die Hälfte 
Dauererfolge sind, stehen gegenüber 73,3%, Misserfolge. 

Die Kehlkopftuberkulose dagegen liefert, wie von vielen Autoren 
anerkannt wird, bedeutend bessere Resultate, nämlich 80% Erfolge, 
in diesem Falle ausschliesslich Dauererfolge und 20%, Misserfolge. 
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Die sogenannten larvierten Tuberkulosen sind ein dankbares 
Gebiet ftir die Hetolbehandlung. Bei ihnen ergeben sich 100% 
Erfolge und zwar ausschliesslich Dauererfolge. 


Ebenso dankbar wie die larvierten Tuberkulosen ist für die 
Hetoltherapie die Skrofulose und die Drüsentuberkulose; denn es 
ergaben sich 88,6°/, Dauererfolge, 5,7°/, Erfolge überhaupt, also 
zusammen 94,3°/, Erfolge gegenüber 5,7°/, Misserfolge. 


Die Knochen- und Gelenktuberkulose, deren Behandlung mit 
Hetol noch am wenigsten ausgebildet ist, zeigte 60°/, Dauererfolge, 
20°/, Besserungen und 20°/, Misserfolge. Es wäre dringend zu 
wünschen, dass sich ein Chirurg vom Fach bereitfände, die Hetol- 
behandlung der Knochen und Gelenke näher zu prüfen und aus- 
zuarbeiten. 


Tuberkulose des Darms und des Bauchfells kam mir dreimal 
in ausreichend lange Behandlung. Schlüsse lassen sich natürlich 
aus einer so geringen Anzahl Fälle nicht ziehen, doch sei der Voll- 
ständigkeit halber bemerkt, dass bei zweien der Fälle der Erfolg 
ein dauernder war und beim dritten Besserung zu verzeichnen war, 
also im ganzen 100°/, Erfolge. 


Die durchschnittliche Dauer der Behandlung betrug bei den 
Lungentuberkulosen des I. Stadiums, bei den larvierten Tuberkulosen 
und bei den Skrofulosen 2!/,—3 Monate. Die Lungentuberkulosen 
II. Stadiums und die Kehlkopftuberkulosen erforderten durchschnitt- 
lich eine Behandlungsdauer von 31/,—4 Monaten, während die 
Lungentuberkulosen des III. Stadiums 5 Monate und mehr erforderten. 
In den übrigen Fällen war die Behandlungsdauer sehr verschieden, 
doch lässt sich bei der geringen Zahl ein Durchschnitt nicht wohl 
angeben. In allen Fällen ohne Ausnahme rate ich zu einer Nachkur, 
deren Dauer ich etwa auf 2/, der ersten Kur bemesse. In einem 
Falle von Lungentuberkulose des II. Stadiums und in einem solchen 
des III. Stadiums habe ich zur Dauerheilung noch eine zweite Nach- 
behandlung gebraucht. Der in Rede stehende Fall des III. Stadiums 
war ein Fall mit hohem Fieber, starkem Kräfteverfall und faust- 
grosser Kaverne, mehrfachem Bluthusten und zahlreichen Tuberkel- 
bazillen im Auswurf. Der Fall kam 1899 in Behandlung und ist 
noch heute gesund. 
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Im allgemeinen habe ich, was die Dosierung anlangt, mit 1 mg 
begonnen und bin unter Kontrolle der Temperatur bis zu der fir 
den individuellen Fall geeigneten Dosis gestiegen, indem ich jeden 
zweiten Tag 1 mg mehr injizierte. Die Durchschnittsdosis betrug 
bei jungen Mädchen und Frauen etwa 15—20 mg, bei Männern 
20—25 mg. In einigen vorgeschrittenen Fällen mit höherem Fieber 
musste ich mit LL. mg beginnen und in einem Falle des III. Stadiums 
der Lungentuberkulose musste ich etwa 3 Wochen bei !/, mg ver- 
harren, da jedesmal Temperatursteigerung eintrat. Schliesslich gelang 
es doch zu steigen und bis zu der Dosis von 20 mg zu kommen. 
Der Fall war übrigens ein Fall von Mischinfektion, dessen Ent- 
fieberung in Davos nicht gelungen war. Mir gelang die Entfieberung 
in etwa 3 Monaten durch kombinierte Hetol-Kollargolbehandlung. 
Ich habe im ganzen bisher vier Fälle auf diese Weise behandelt 
und bin mit dem Erfolge sehr zufrieden. Doch ist die Zahl zu 
klein, um aus den Fällen sichere Schlüsse ziehen zu können. Immerhin 
ist es zu empfehlen, bei Mischinfektionen das kolloidale Silber neben 
dem Hetol anzuwenden. Ich habe in drei Fällen von den ange- 
führten vier das kolloidale Silber intravenös gegeben, in einem 
Falle nach Loebl!) per rectum. Ich habe den Eindruck, dass die 
Applikation per rectum fast dasselbe leistet wie die intravenöse 
Injektion. 

Das rein tuberkulöse Fieber wurde übrigens durch Hetol stets 
prompt günstig beeinflusst, wenn der Kräftezustand noch einiger- 
massen erhalten war. 

Wo eine gewisse Herzschwäche der Entfaltung der Hetolwirkung 
im Wege zu stehen schien, habe ich entweder die Packungen und 
Waschungen nach Meffert zu Hilfe genommen oder ich habe die 
Camphorbehandlung neben der Hetolbehandlung eingeleitet durch 
Anwendung des Koch’schen Prävalidins. 

Die Meffert’schen Packungen lassen sich leicht in jedem 
Hause ausführen, wo einige wollene Decken und ein Bettuch von 
Leinen zur Verfügung stehen. Es gehören zu diesen Packungen 
eine grössere und zwei kleinere wollene Decken. Beim Erwachsenen 
soll die grössere Decke eine Länge von 225 cm und eine Breite 


1) Loebl. Über eine neue Applikationsmethode von Kollargol (Kollargol- 
klysmen). Therapie der Gegenwart, 1904, Heft 4. 
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von 175 cm haben, die beiden kleineren je eine Länge von 150. cm 
und eine Breite von 125 cm. 

Die grosse wollene Decke wird so auf dem Bett ausgebreitet, 
dass der Kranke bequem in diese eingewickelt werden kann. Auf 
diese grosse Decke kommt nach dem Kopfende zu, in die Gegend, 
die den Rumpf einhiillen soll, eine der kleineren Wolldecken zu 
liegen, die vom Kinn bis zur Leistengegend reicht. Unterhalb dieser 
zweiten wollenen Decke, nach dem Fussende der grossen wollenen 
Decke hin wird die zweite der kleineren Decken gelegt, von der 
Leistengegend bis zur Fusssohle reichend. Uber diese Wolldecken 
wird nun ein trockenes leinenes Bettuch ausgebreitet und darauf 
der völlig entkleidete Kranke gelagert. Nach Art der gewöhnlichen 
Ganzpackung wird der Kranke zunächst in das Bettuch eingeschlagen; 
darüber werden, abweichend vom üblichen Verfahren der Ganz- 
packung, die Beine für sich in das dritte wollene, der Rumpf 
gesondert in das zweite wollene Laken verpackt. Zuletzt wird die 
grosse Wolldecke, in gebräuchlicher Weise die ganze Packung ab- 
schliessend, angelegt. In dieser sogenannten Trockenpackung bleibt 
der Kranke bis zur völligen Durchwärmung liegen. Zweckmässig 
kann diese Einpackung noch durch Wärmflaschen, besonders an 
den Füssen, unterstützt werden. 

Sobald der Kranke völlig durchwärmt ist, wird die grosse 
wollene Decke wieder aufgeschlagen, ebenso die zweite und das 
Bettuch, soweit es den Rumpf einhillt. Der Kranke setzt sich 
aufrecht im Bette und wird nun mit Schwämmen, die reichlich 
Wasser enthalten, wenn möglich von zwei Angehörigen abgewaschen, 
wobei dann der eine, zur Rechten des Kranken stehend, den rechten 
Arm und die Brustbauchgegend, der andere zur Linken stehend, den 
linken Arm und die Rückenlendengegend schnell und bequem 
bestreicht. Im Notfalle genügt aber auch eine Person. Die 
ganze Waschung ist in längstens einer halben Minute beendigt. 
Darauf legt sich der Kranke unabgetrocknet wieder zurück und 
wird nun in gleicher Weise wie vorher bei der Trockenpackung 
zuerst in das zurückgeschlagene Bettuch, dann in das zweite 
wollene Laken (das erstere von den beiden kleineren) eingewickelt. 
Nun wird das dritte wollene Laken (das zweite von den beiden 
kleineren) und das Bettuch, soweit es die Beine einhüllt, gelöst. 
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Die Beine werden etwas angezogen und wie vorhin die Arme, nun- 
mehr das rechte und das linke Bein in wenigen Augenblicken ab- 
gewaschen, dann ebenso schnell wieder unabgetrocknet eingepackt 
und nun wird mit der grossen Wolldecke in üblicher Form die 
Packung beschlossen. In dieser zweiten Packung verbleibt der 
Kranke so lange, bis er sich wieder warm und vollkommen trocken 
fühlt. Dann entledigt man den Kranken der deckenden Packung. 
Er erhebt sich und steigt in eine neben dem Bette stehende Wanne, 
die einige Zentimeter hoch lauwarmes Wasser enthält. Mit einer 
bereit gehaltenen Giesskanne, welche mit dem Brauseansatz ver- 
sehen ist, wird nunmehr der ganze Körper zuerst hinten, dann auf 
der einen Seite und vorn und schliesslich noch auf der anderen 
Seite beregnet. Man führt zu dem Zwecke die Giesskanne hinten 
von den Füssen aufwärts steigend bis zum Halse, dann auf der 
linken Seite wieder abwärts gehend zu den Füssen zurück, in 
gleicher Art vorn aufsteigend und auf der rechten Seite von oben 
nach unten gehend. Der ganze Regen dauert kaum 30 Sekunden. 
Man geht zur Ausführung entweder um den Kranken herum oder 
lässt sich den Kranken entsprechend langsam drehen. Nun erfolgt 
sofortige Abtrocknung und der Kranke kann sich wieder ankleiden. 

Dieses Verfahren, kombiniert aus Packung, Waschung und 
Abbrausung ist in der Ausführung einfach. Man kann das Verfahren 
individualisierend dem Kräftezustand der Patienten anpassen durch 
Wahl einer mehr oder weniger niedrigen Temperatur des Wassers 
und durch Abschwächung oder Verstärkung des mechanischen Druckes, 
durch Senken oder Heben der Giesskanne oder vielmehr dadurch, 
dass man die Entfernung des Ausflussstückes der Kanne der Körper- 
oberfläche mehr oder weniger nähert. 

Die Einreibungen mit dem Koch’schen Prävalidin sind bekannt. 
Ein Cyklus von Einreibungen dauert fünf Tage und wird je nach 
Erfordernis nach einer Pause von je 8 bis 14 Tagen noch ein oder 
mehrere Male wiederholt. 

Was nun die Kehlkopftuberkulosen anlangt, so habe ich in den 
letzten Jahren von jeder örtlichen Behandlung des erkrankten Organs 
Abstand genommen, abgesehen von feuchten Halseinwicklungen und 
der Verordnung, so wenig als nur möglich zu sprechen. Bei den 
chirurgischen Tuberkulosen wurden selbstverständlich die erkrankten 
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Gelenke ruhig gestellt und wo notwendig, wurden atypische Operationen 
zur Entfernung der Produkte der Gewebseinschmelzung gemacht. 


Ich weiss, dass eine Reihe von Arzten, die an meinen Hetol- 
kursen teilgenommen haben, in der ersten Zeit mit den erzielten 
Erfolgen nicht zufrieden waren, dass aber bei zunehmender Ubung 
die Erfolge sich besserten. Ich habe dieselbe Beobachtung auch 
bei mir gemacht. Die Erfolge haben sich von Jahr zu Jahr gebessert. 
Man muss eben die Methode beherrschen. 


Dass die Erfolge um so besser sind, um so rascher eintreten, 
je besser die persönlichen hygienischen Verhältnisse des Patienten 
sind, darf nicht Wunder nehmen. Die besten Erfolge wird man 
erzielen, wenn man die Sanatoriumsbehandlung mit der Hetol- 
behandlung kombiniert oder wenn man diese in einem der Luftkurorte 
unserer Mittelgebirge ausführen kann. 


Ich lasse meine Patienten gemischte Kost geniessen unter 
möglichst starker Bevorzugung der Vegetabilien. Jede Überfütterung 
wird streng vermieden. Ich glaube die Beobachtung gemacht zu 
haben, dass die meisten Tuberkulösen an Atonie des Verdauungs- 
traktus leiden. Die sogenannte Mastkur würde diese Atonie nur 
verschlimmern. Im übrigen möchte ich glauben, dass in der bei 
- Tuberkulösen so oft zu beobachtenden Magendarmatonie ein prädis- 
ponierendes Moment liegt. Habitus enteroptoticus und Habitus 
phthisicus haben ausserordentlich grosse Ähnlichkeit. Mit Rücksicht 
auf die so oft beobachtete Magendarmatonie schränke ich den Fleisch- 
genuss ein, um möglichst Autointoxikationen zu vermeiden. Es 
erscheint wohl selbstverstindlich, aber ich möchte es doch hier 
besonders hervorheben, dass man auf gute Darmentleerung besonders 
zu achten hat. Die Sorge für Entfernung der Schlacken wird immer 
noch etwas sehr stiefmütterlich behandelt. Auch Bitterwasser und 
Purgen oder sonstige Aperientia sind gute Antifebrilia. 


Wo nur irgend möglich, lasse ich Freiluftliegekur machen, 
namentlich in der ersten Zeit der Behandlung. Später, wenn das 
Stadium der Umwallung in das der beginnenden Vernarbung Ober" 
gegangen ist, kürze ich die Liegekur ab und lasse kurze Spazier- 
gänge machen, die nach und nach mehr ausgedehnt werden. Ich 
halte das für wichtig zur Stärkung des Herzmuskels. 
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Abgesehen von den Meffert’schen Packungen und Waschungen 
bei bestimmten Indikationen. wende ich hydropathische Prozeduren 
sehr mässig an. Wöchentlich gebe ich ein warmes Bad mit nach- 
folgender lauwarmer oder kühler Regendusche. In der ersten Zeit 
der Kur lasse ich ausserdem tägliche Waschungen der Brust, später 
möglichst Ganzwaschungen machen, individualisiere aber hierbei 
streng. Mit der Verordnung solcher Waschungen im Winter soll 
man vorsichtig sein. | 

In allen. Fällen, wo die Ernährung eine mangelhafte war, wo 
der Appetit zu wünschen übrig liess, oder wo die Blutuntersuchung 
einen Mangel an Hämoglobin ergab, habe ich neben den Hetol- 
injektionen Roborantien verordnet und zwar entweder Fukol, ein 
vorzügliches Ersatzmittel für Lebertran, oder Eisen. Das Eisen 
wurde entweder in der Form des Lamscheider Stahlbrunnens gegeben 
oder, wo dieser infolge Atonie des Verdauungstraktus kontraindiziert 
war, Eisentropon oder Nukleogen. Ich ging bei der Verordnung 
der Roborantien von der Erwägung aus, dass der menschliche 
Körper um so eher im stande sein dürfte, Antitoxin und Immun- 
körper zu bilden, je besser der Ernährungszustand ist, je besser die 
Körpersäfte und die Blutbeschaffenheit sind. 

Nichts wäre verkehrter, als vom Hetol allein alles zu verlangen 
und nicht alle uns gebotenen Hilfsmittel neben der Hetolbehandlung 
anzuwenden. Einen Vorwurf wird man daraus für die Methode 
nicht konstruieren dürfen, dass sie bei guter Ernährung und guten 
hygienischen Verhältnissen mehr leistet als unter ungünstigeren 
Bedingungen. Das hat die Hetolbehandlung mit anderen Behandlungs- 
methoden gemein; deshalb darf sie auch nimmermehr schematisch 
angewendet werden. Die Hetolbehandlung leistet viel, aber nur in 
der Hand des Kundigen. Wer sich ihrer bedienen will, muss Lust 
und Liebe zur Sache haben, muss sich in die Methode vertiefen, 
einleben und er wird viel Freude an ihr erleben. Wenn man die 
Methode erst mal beherrscht, ist ihre Anwendung keineswegs schwierig 
und vor allen Dingen nach meinem Dafürhalten keineswegs zeit- 
raubend. Es ist aufs lebhafteste zu bedauern, dass meine Anregung, 
durch Kurse der Hetolbehandlung ihre Anwendung zu fördern, auf 
so unfruchtbaren Boden gefallen ist. Angesichts der gerade in der 
jüngsten Zeit wieder veröffentlichten günstigen Erfolge ist die 
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ablehnende Haltung der massgebenden Faktoren geradezu unver- 
ständlich. ` 

Eine Methode wie die Landerers lässt sich nicht totschweigen. 
Sie wird ihren Weg machen, aber das Tempo könnte beschleunigt 
werden, wenn es gelänge, weitere Kreise für diese Methode zu 
interessieren. Ich hoffe, dass das Interesse doch noch geweckt 
wird, der Anzeichen sind schon verschiedene bemerkbar. Ceterum 
censeo, curationem Hetoli omnium medicorum communem facien- 
dam esse. 


Zuschriften und Zusendungen für die „Berliner Klinik“ werden an die 
Verlagsbuchhandlung, Berlin W., Lützowstrasse 10, oder die Redaktion 
Alexanderstrasse 30, erbeten. 
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Godeshö she 


bei Bad Godesberg am Rhein. [s 


Kuranstalten für Nerven- und Gemütsleidende beiderlei Geschlechts. Neu erbaut 
in landschaftlich schönster Lage. Der Neuzeit entsprechend eingerichtet. 


Dr. Bernard. 7 Dr. Schoepplenberg. 


ICHTHYOL. 


Der Erfolg des von uns hergestellten speziellen Schwefelpräparats hat viele 
sogenannte Ersatzmittel hervorgerufen, welche nicht identisch mit unserem 
Präparat sind und welche obendrein unter sich verschieden sind, wofür wir 
in jedem einzelnen Falle den Beweis antreten können. Da diese angeblichen 
Ersatzpräparate anscheinend unter Missbrauch unserer Markenrechte auch manch- 


mal fälschlicherweise mit 
| Ichthyol 


oder 


Ammonium sulfo-ichthyolicum 


gekennzeichnet werden, trotzdem unter dieser Kennzeichnung nur unser spezielles 
Erzeugnis, welches einzig und allein allen klinischen Versuchen zugrunde gelegen 
hat, verstanden wird, so bitten wir um gütige Mitteilung zwecks gerichtlicher 
Verfolgung, wenn irgendwo tatsächlich solche Unterschiebungen stattfinden. 


Ichthyol-Gesellschaft 


Cordes, Hermanni & Co. 
Hamburg. 
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D. Erfindung 20927 vom 10. Juni 1882. 
Munchen, Dr. med. Pfeuffer’s 


Mamogiobim 


(Extractsyrup u. Pastillen, ca. 33°/, ig.) 
frei von den im Blut enthaltenen Auswurfstoffen. Vorzügliche Zeug- 
nisse. — Preis 3 M. od. 1,60 M. 

Die Zeltchen (Pastillen), in häufiger Wiederholung genommen, ver- 
hindern, nach Beobachtung des Dr. Pfeuffer an sich selbst, den Ein- 
tritt von Schwäche nach Blutkörperchenzerfall in Folge Influenzafieber 
und wohl auch bei anderen Fiebern. Ausgezeichnete, jetzt allgemein 
anerkannte Wirkung bei Blutarmut und Bleichsucht. [355 


Fabrikation nur bei Dr. med. Pfeuffer zu München. 
(Nachdruck verboten.) 


` €lektro-Magnetischer Apparat .. 


(System Trüb) incl. Zubehör, fast neu, für M. 700,— zu verkaufen. 
Offerten sub. F. G. W. 227 an Rudolf Mosse, Frankfurt a. M. erbeten. 








Praktiziere wieder ab 1. Mai 


BE Bad Neuenahr "u 


Dr. med. Max Dapper 


Spec.-Arzt für innere Krankheiten 
(gew. langjähriger Assistent von Prof. von Nvordon in Wien). [389 
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Eröffnung collateraler Bahnen für das Blut der 
Venae portae. 


Von 
Professor S. Talma in Utrecht. 





Wechselnd in ihrem Lauf, in Monaten oder Jahren mit dem 
Tode ihres Trägers endend, oder ihren Entwicklungsgang an einem 
gewissen Punkte einstellend, schadet die Lebercirrhose auf ver- 
schiedene Weise dem Organismus, oder kann erst nach dem Tode 
entdeckt werden, nachdem niemand während des Lebens ihr Bestehen 
hätte vermuten können. 

Der Einfluß der Krankheit auf den Organismus wird zum Teil 
von dem Verhalten der Leberzellen bestimmt, kann aber auch von 
gewissen, ich möchte sagen, zufälligen Folgezuständen abhängen. 
Zu diesen gehört die Hinderung des Blutstromes in der Leber selbst, 
welche sich zu erkennen gibt in der Druckerhöhung in der V. portae, 
mit ihren Folgen. 

Sie können gefunden werden, wenn die Leber durch die Retraktion 
des neugebildeten Bindegewebes klein gewordenist, beider „atrophischen 
Cirrhose.“ | | 

Schon in meiner ersten Mitteilung „über die chirurgische 
Öffnung neuer Seitenbahnen für das Blut der V. portae“ (1898) bes 
tonte ich die Seltenheit des Vorkommens dieser Form der Cirrhose 
mit Ascites ohne Komplikationen. In den folgenden Jahren be- 
gegnete ich diesem Symptomenkomplex ebenfalls selten. Es scheinen 
mir diagnostische Fehler die Vorstellung einer erheblichen Frequenz 
des Vorkommens von atrophischer Lebercirrhose mit Ascites erweckt 


zu haben. 
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Im Laufe der Jahre sind viele Wahrnehmungen publiziert von 
Wegnahme aller Beschwerden der Lebercirrhose durch eine natiirliche 
Erweiterung der collateralen Blutgefäße, welche folgt auf Erweiterung 
jener mit Wurzeln der V. cava zusammenhängenden Capillaren, 
aus deren Zusammenfluß die Ursprünge der V. portae hervorgehen. 

Cl. Bernard hatte schon gesehen,!) daß viele Tiere die all- 
mähliche Schließung der V. portae überleben durch die Entwickelung 
einer collateralen Zirkulation. 

' Stacey Wilson und Ratclief behaupteten im Jahre 1890, 
daß ein Mann mit Lebercirrhose 15 Jahre lang am Leben geblieben 
war, der Entwickelung einer collateralen Zirkulation durch die Vv. 
oesophageae zufolge. | 

In meiner zweiten Mitteilung erzählte ich von einem Manne, 
C., welcher starb mit einer alten Cirrhose, und zwar einer primär 
hypertrophischen, sekundär atrophierenden. Der Mann war zuerst 
mit einem ziemlich starken Ascites und einer vergrößerten Milz 
aufgenommen worden. Später war der Ascites geschwunden bei 
Wiederkehr einer dem Anscheine nach vollkommenen Gesundheit. 
Nach dem Schwund des Ascites war die Milz viel kleiner geworden. 
Sechs Wochen später erlag er einer akuten Bronchitis. Von den weiten 
Cardiavenen liefen viele Gefäße, zum Teil mit einem Diameter von 
fast 1 cm, in der Submucosa des Oesophagus bis zum Unterrande 
des Larynx und ebensolche außerhalb des Muscularis des Oesophagus. 

Nicht nur bei der atrophischen Cirrhose, sondern auch bei 
der „hypertrophischen“ Form, ohne Ascites, mit oder ohne Icterus, 
wird den Folgen der Strombeschränkung in der Leber manchmal 
ebenso von der collateralen Gefäßerweiterung vorgebeugt. 

Wenn hier die Milzschwellung fehlt, kann eine besondere 
Collateralbahn, welche die Abfuhr des Blutes aus der Milz unmittelbar 
. befördert, stark erweitert gefunden werden, namentl. zwischen der Milz 
und ihrer Umgebung, z. B. dem Diaphragma, wie z. B. bei dem 
oben erwähnten Falle C. 

Daß bei den verschiedenen Formen der Lebercirrhose die mit 
ihr zusammenhangende Milzschwellung unabhängig von der venösen 


1) Literaturangaben, welche schon in meinen früheren Mitteilungen ( I., II. 
und III.: Berliner Klin. Wochenschrift, resp. 1898, 1900, 1902) zu finden sind, 
werden hier nicht wiederholt. 
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Hyperämie zustande kommen kann, wird von fast allen Pathologen 
angenommen. Man wird z. B. zur Annahme dieser Unabhingigkeit 
gebracht durch die Wahrnehmung von fehlender Milzverkleinerung 
oder sogar anhaltender Milzvergrößerung nach Schwund des Ascites 
durch Entwicklung einer Collateralzirkulation. Man kann sich ver- 
anlaBt finden, in einem solchen Falle die Milzschwellung von einer 
unbekannten, nach der Heilung des Ascites noch fortwirkenden 
Ursache der Krankheit abhängig hinzustellen oder von Toxinen, 
welche sich in der kranken Leber bilden, oder von anderen Um- 
ständen. j 

Jedoch Castaigne und Bender bewiesen experimentell, daß 
die Milz auf Druckerhöhung in der V. portae reagiert mit Ver- 
größerung: Wahrnehmungen an Menschen stimmen damit überein. 
Diese Wahrheit läßt die Frage aufkommen, ob vielleicht das Milz- 
volumen schon bei einer Druckerhöhung in den Wurzeln der V. lienalis 
wächst, welche zur Unterhaltung oder Entwicklung von Ascites 
ungenügend ist. Diese Vorstellung gewinnt an Wahrscheinlichkeit, 
wo, wie es vorkommt (Fall I), Abnahme der Milzschwellung auf die 
Befestigung des Organs in der Bauchwand folgt, insbesondere wo die 
Verkleinerung der Milz einhergeht mit einer starken Erweiterung 
der Bauchwandvenen um die Anheftungsstelle herum. So viel geht 
jedenfalls aus diesen Sachverhältnissen hervor, daß es in einem 
gegebenen Fall schwierig ist zu behaupten, daß die Milzschwellung 
unabhängig ist von venöser Druckerhöhung. 

In der Leiche ist es manchmal unmöglich zu beurteilen, ob 
während des Lebens venöse Hyperämie bestanden hat. Deshalb 
kann u. a. auch der Wert der Klopstock’schen Behauptung in 
seiner übrigens wertvollen Arbeit!), „daß als wichtigste Ursache 
des Milztumors bei Lebercirrhose die Pfortaderstauung nicht gelten 
kann“, nicht beurteilt werden, bevor der Autor seine Methode der 
Untersuchung der Venen näher beschrieben hat. 

Interessant ist in dieser Beziehung die mir im Original nicht 
zugängliche Mitteilung von Gilbert und Lereboullet?), daß fast 
bei allen Leberkrankheiten, besonders bei solchen, die vom Pfort- 
ader-, oder vom Gallengangsgebiet ausgehen, Milzveränderungen 

1) Virchow’s Archiv, 187 (1907). 


?) Societé de Biologie, 1904. 
1* 
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vorkommen, welche für einen primären Milztumor gehalten werden, 
bei denen aber venöse Stauung in der Milz eine Hauptrolle spielt. 


Diese und ähnliche Tatsachen machen es verständlich, wie 
Erweiterung der collateralen Gefässe die Folgen der Druckerhöhung 
in der V. portae wegnehmen kann. Zur Nachahmung der vis 
medicatrix naturae in casu wurde ich veranlaßt durch die Wahr- 
nehmung der Entwicklung eines kompletten Caput Medusae um eine 
Anheftungsstelle der Leber an der Bauchwand. Ich wählte statt 
dieser eine Heftung des großen Netzes an die Bauchwand. Im Anfang 
sah ich selbst wenig Erfolg. Mein Schüler und Freund Dr. Lens 
erreichte 1892 bei einem 61jährigen Neger erhebliches. 1896 
erschien eine Mitteilung von Drummond und Morrison, denen 
die Lens’sche Mitteilung entgangen war: zweimal operierten sie 
einen unkomplizierten Fall von Lebercirrhose mit bestem Erfolg. 
1898 publizierte ich meinen ersten, vollkommen befriedigenden 
Erfolg, zwei Jahre nachdem die verschiedenen Operationen bei einem 
9jährigen Knaben von meinen Kollegen von Eiselsberg und 
Narath nach meinem Wunsche ausgeführt waren. 

Tillmann’s Untersuchung war von großem Wert für die 
Befestigung der erwähnten Anschauung. Er heftete bei einem Hund 
das Netz an die Bauchwand und erhielt so ausgiebige Verwachsung 
desselben. Später wurde erst die V. meseraica sup. geschlossen und. 
noch später die V. portae stark verengt. Der Hund wurde nach 
blutigem Stuhl vollkommen gesund; die Venen in der Bauchwand 
wurden stark erweitert gefunden. 

Später folgten von vielen Seiten Mitteilungen von erfolgreicher 
Anheftung des Omentum an die Bauchwand. Besonders wichtig ist 
die Umber’sche Wahrnehmung aus dem Institute v. Reckling- 
hausen’s. In der Leiche eines 47jährigen Mannes wurde eine 
vollkommen geschlossene Pfortader gefunden; auch die V. lienalis 
war zu. Der Ansicht v. Recklinghausen’s nach waren beide 
schon seit langer Zeit geschlossen gewesen: vielleicht datierte der 
Schluß schon aus dem intrauterinen Leben. Das Netz war mit der 
Leber, den Nieren, der Milz, den Därmen und der Bauchwand ver- 
wachsen, die Adhäsionen zwischen den Därmen untereinander und 
mit dem Pankreas und mit der Gallenblase waren zahlreich. Nach 
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dem Dafürhalten des Autors sollte die collaterale Zirkulation den 
schädlichen Erfolgen der Schließung der Pfortader und der Milzader 
vorgebeugt, oder dieselben hinweggeschafft haben. 

Allererst scheint die Heftung des Omentum zweckmäßig zu sein. 
Die vorderen Blätter desselben, nach links mit dem Lig. gastro- 
lienale und mit dem Lig. phrenico-colicum zusammenhängend, gehen 
an der Curvatura major aus der Tunica serosa der vorderen und 
der hinteren Magenwand hervor. Wenn seine Gefäße durch die 
Druckerhöhung erweitert sind und mit weiten Venen der Bauchwand 
anastomosieren, können sie durch Zwischenkunft der mächtigen 
Magenvenen weite Ablaßkanäle der V. portae selbst, sowie der V. 
meseraica superior und der V. lienalis und auch anderer Milzvenen 
werden. Die zwei hinteren Blätter des großen Netzes setzen sich 
in die Tunica serosa des Colon transversum fort und können 
vielem Blute aus den beiden Vv. meseraicis Auswege bieten. 

Weil oftmals bei Leberzirrhose wahrgenommen wurde, daß eine 
Verwachsung des Peritoneum parietale und viscerale an den ver- 
schiedensten Stellen einen erheblichen Abfluß des Blutes aus dem 
portalen System nach den Wurzeln der Vv. Cavae bewirkt hatte 
und ebenfalls weil das „quo vergit natura eo ducendum“ noch seinen 
Wert behält, so kann man dadurch veranlaßt werden, die Indikation 
der chirurgischen Heftung zu erweitern. 
| So könnte es vorteilhaft sein, die Serosa des Colon ascendens 
und des descendens mit dem Peritoneum parietale zu vereinigen, 
insbesondere wenn die venöse Druckerhöhung groß ist oder Blutungen 
die Bildung von Varices wahrscheinlich machen. 
| In meinem ersten Falle wurde schon von Narath der untere 
Pol der Milz zwischen der Bauchhaut und den Bauchmuskeln befestigt: 
später wurden weite Venen in dem bedeckenden Hautstück wahr- 
genommen. ` Verbindung der Leberserosa, oder der Gallenblase, oder 
beider mit der vorderen Bauchwand muß in Erwägung gezogen 
werden. Die Omentopexie bleibt doch immer noch die von mir 
bevorzugte Operation. Sie scheint mir, wenn kein anderer Grund 
des Ascites besteht, als eine Druckerhöhung im portalen System, 
oft zur Heilung auszureichen. | 

Die Netzheftung hat zudem den nicht geringen Vorteil, daß sie 
sehr wenig eingreifend und nahezu ohne Gefahr ist, auch wenn man 
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das Epithel des Netzes eine zeitlang einer Austrocknung an der 
Luft aussetzt, um durch eine leichte, reaktive, aseptische Entzündung die 
Innigkeit der Vereinigung des Netzes und der Bauchwand zu befördern. 


Es scheint Empfehlung zu verdienen, wie es von Narath 
eingeführt wurde, das Netz nicht einfach an das Peritoneum parietale, 
sondern in einer zwischen der Bauchhaut und den Muskeln gebildeten 
Tasche zu heften. Letzteres hat noch den allerdings geringen Vorteil, 
daß der Flüssigkeit im Peritoneum ein neuer Ausweg geöffnet wird. 
Man sieht nämlich in den ersten Tagen nach der Operation, bevor 
noch eine erhebliche Bildung und Erweiterung neuer Gefäße zustande 
gekommen ist, oft ein nicht unansehnliches, subcutanes Odem der 
Bauchwand. 


Ich möchte übrigens für die Anatomie der Gefäßerweiterung 
auf zwei wertvolle Arbeiten von Rommelaere!) hinweisen. 


Die Vorteile der Netzheftung im besonderen und die Öffnung 
einer ergiebigen collateralen Zirkulation im allgemeinen, sei es durch 
die Natur selbst, oder auf chirurgischem Wege, sind bekannt und, 
obwohl nicht zahlreich, doch von großem Wert. 


An erster Stelle gilt es den Ascites. Von so verschiedenen 
Seiten wurden Fälle vorgebracht von Schwund des Ascites nach der 
Herstellung einer ausgiebigen collateralen Zirkulation, ohne Änderung 
der anderen Umstände (vergl. z. B. meine erste Mitteilung), daß der 
causale Verband fast nicht bezweifelt werden kann. 


Die Herabsetzung der portalen Druckerhöhung wird verständlich 
aus den manchmal Fingerweite erreichenden Venen in der neuen 
Verbindung. Wer nicht imstande ist eine anatomische Untersuchung 
an der Leiche anzustellen, oder bei einer zweiten Laparotomie den 
Effekt der Vereinigung der Peritonealblätter anzusehen, kann sich 
aus der erheblichen Erweiterung der vielen subcutanen Venen eine 
ungefähre Vorstellung von der Bedeutung der collateralen Zirkulation 
bilden. Er wolle aber bedenken, daß manchmal die Erweiterung 
der durch die Haut durchschimmernden Venen hinter derjenigen der 
zahllosen Venen in den tieferen Teilen der Bauchwand zurücksteht. 


1) Rommelaere, de la splénophlébite, 1903; la pyléthrombose, 1905. 
Vergl. Joris, Recherches sur les veines ombilicales et parombilicales, 1905; 
Bulletin de l’aced&mie royale de Médecine de Belgique. 
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Es ist hier wie mit dem natürlichen Caput Medusae geschaffen. 
Dieses wird in voller Entwicklung nur selten gesehen. Und doch 
sind die Fälle, wo weite Venen in dem Ligamentum suspensorium 
viel Blut nach der Nabelgegend führen und zahlreiche weite Venen 
unweit des Nabels die Fascia transversalis, oder auch noch die 
Rectusscheiden durchbohren, nichts weniger als selten. Übrigens kann 
ein voll entwickeltes Caput Medusae auch die Folge sein einer Ver- 
wachsung des Omentum, oder, wie ich es einmal wahrnehmen konnte, 
einer mit Karzinom diffus infiltrierter Leber mit der Bauchwand. 

Daß der Ascites nicht die einzige schädliche Folge der venösen 
Hyperämie in der V. portae sein kann, ist sicher. Wenn die Druck- 
steigerung so bedeutend ist, daß viel Serum durch die Wände der 
kleinen Gefäße gepreßt wird, muß der Übergang des Darminhalts in 
die Wurzeln der V. portae leiden (ob die Chylusgefäße diese Funktion 
der V. portae übernehmen können, tut hier nichts zur Sache). 

Der Schwund des Ascites ist also ein Zeichen erheblicher Ver- 
besserung der Existenzbedingungen des Organismus. Begreiflich ist 
eine Mitteilung von Drummond und Morison; einem fast sterbenden 
Menschen mit echter Lebercirrhose gab die Omentopexie eine voll- 
kommene Gesundheit wieder. 

Es ist die Frage, ob die Umgehung der Leber durch einen Teil 
des Blutes der V. portae eine neue Gefahr mit sich bringt. Man 
weiß, wie nach Hahm, Massen, Nencki und Pawlow die Eck’- 
sche Fistel, zwischen der V. portae und der V. Cava inferior, den 
Organismus der Gefahr einer Vergiftung mit nicht von der Leber 
verarbeiteten, aus dem Darm resorbierten Stoffen ausstellt. Damit 
stimmen jedoch die zahlreichen Fälle von Euphorie bei Schluß 
der V. portae nicht überein. Ich erlaube hier auf meinen Fall B. 
zu verweisen, wo vor und nach der Netzheftung und nach dem 
Schwund des Ascites stilles Delire bestand, welches sofort nach 
einer starken Beschränkung des Eiweissgehalts der Nahrung wich. 
So viele Menschen und Tiere sind jedoch nach Schluß der V. portae 
oder erheblicher Beschränkung des Blutstromes durch die Leber 
am Leben und gesund geblieben, daß die Gefahr der genannten 
Intoxikation für gering gehalten werden darf. 

Über die Beeinflussung der Toleranz für Kohlehydrate durch 
teilweise, oder gänzliche Ausschaltung der Leber stammen wichtige 
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Mitteilungen von Filippi‘, welcher nach Öffnung einer Eck’schen 
Fistel bei Hunden die V. portae dicht an der Leber schloß, wonach 
bedeutende Atrophie dieses Organs, ein Beweis der Funktionsbe- 
schränkung, folgte. Die meisten Tiere blieben lange Zeit am Leben, falls 
die Nahrung vorwiegend aus Kohlehydraten bestand. Sie nutzten das 
gewöhnliche alimentäre Kohlehydrat aus wie normale Hunde, ohne 
eine Spur von Glycosurie, zeigten jedoch eine herabgesetzte Toleranz 
für die reinen, in Wasser gelösten Zuckerarten und für die mit 
Milch genossene Lactose. Die operierten Hunde hielten um so 
höhere Mengen von Zucker zurück, je höher die eingeführten Dosen 
waren. Die Verabreichung der mit Speisen vermischten Zucker- 
arten bezweckt eine bedeutende Toleranz für dieselben. 


Es geht aus diesen Resultaten Filippi’s hervor, daß eine 
geräumige collaterale Zirkulation bei Lebercirrhose die Aufmerk- 
samkeit noch stärker auf eine mögliche Entwicklung von Glycosurie 
fesseln muß, als jede andere Leberkrankheit es erheischt. 

Die collaterale Zirkulation ist ein vorzügliches Mittel zur Druck- 
erniedrigung im Portalsystem, es hänge denn die Druckerhöhung 
von einem intrahepatischen Prozeß, oder von Verengerung der 
V. portae ab. 


Einen heilsamen Einfluß auf die Lebercirrhose scheint sogar 
eine geräumige collaterale Zirkulation nicht zu haben (Mitt. II). 
Für die Indikation zur Omentopexie ist also der Zustand der Leber 
und, in erster Linie, ihrer Zellen ein mächtiger Faktor. Icterus 
kann man also eine Kontraindikation nennen, um so mehr acholia 
faecium. 

Urobilinurie, bekanntlich manchmal ein Symptom von Leber- 
zellenleiden, drückt die Aussicht auf eine gute Auskunft der 
Operation herab. 

Hautjucken mit Icterus kann nicht mißverstanden werden; 
ohne Icterus kann es ein Symptom ersten Ranges von Leberzellen- 
krankheit sein. 

Sind also alle diese Erscheinungen absolute Kontraindikationen? 
Nein! Die Netzheftung ist doch ein leichter Eingriff, fast ohne 


1!) Filippi, Kohlehydratstoffwechsel bei Hunden mit Eck’scher Fistel u.s. w. 
Zeitschr. f. Biologie, 49 (1907). 
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Gefahr und darf also unternommen werden, ungeachtet einer ge- 
ringen Aussicht auf eine lange Lebensdauer. Überdem — wenige 
Krankheiten sind vollkommen unheilbar und eine Lebercirrhose mit 
Icterus ist es ganz gewiss nicht, wie die Erfahrung lehrt. Kümmell 
heftete bei einem Menschen mit hochgradigem Icterus und starker 
Abmagerung das Netz: 12 Wochen später war der Allgemeinbefund 
gut und waren Icterus und Ascites verschwunden. Ich selbst habe 
eine Person gekannt, welche nach der Netzheftung in kurzer Zeit 
von dem Ascites und allmählich von dem Icterus befreit wurde und 
dann noch 10 Jahre lang gesund blieb. Welchen Anteil in diesen 
Fällen die Öffnung der Collateralgefäße an der Verbesserung der 
Leberkrankheit gehabt hat, ist schwer zu sagen. 


Aus der oben erwähnten Mitteilung von Drummond und 
Morison, einen fast sterbenden Menschen mit Lebercirrhose be- 
treffend, welcher der Operation eine vollkommene Gesundheit ver- 
dankte, scheint hervorzugehen, daß man nicht in allen Fällen einer 
weit vorgeschrittenen Erschöpfung die Netzheftung zur Seite zu stellen 
hat, auf Grund der Erwägung, daß die Beförderung der Blutabfuhr doch 
erst nach einiger Zeit merkbar werden kann. Andererseits können 
doch auch in 8 Tagen die sichtbaren Bauchvenen erheblich verdickt 
gefunden werden. 


Daß das mit der Bauchwand verwachsene Netz die Ursache 
von lleus oder von anderen, z. B. nervösen, Störungen sein könnte, 
ist unbestreitbar; mir ist es jedoch nicht bekannt geworden, daß 
diese Furcht tatsächlich begründet war. 


Sogar bei geringer Spannung der Bauchwand, möglicherweise 
nach einer Paracentese, ist öfters die Unterscheidung einer primär 
atrophischen von einer atrophierenden, primär hypertrophischen 
Lebercirrhose schon schwierig. Auch wenn ihre untere Grenze 
hoch steht und die obere Grenze ungefähr eine normale ist, kann 
die Lebermasse, bei Unregelmäßigkeit der Form, oder bei Ver- 
schiebung in die Konkavität des Diaphragma, groß sein. Mit 
Wahrscheinlichkeit kann auf Verkleinerung des einstmals vergrößerten 
Organs geschlossen werden, wenn z. B. geringe Dimensionen eines 
Teils neben Vergrößerung eines anderen gefunden werden. Die 
Unterscheidung beider Umstände ist von Bedeutung. 
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Bei einer primar atrophischen Cirrhose ist oft die wahrschein- 
liche Lebensdauer der Kranken bedeutend größer, als bei der 
sekundären Verkleinerung einer primär hypertrophischen Cirrhose. 
Letztere führt doch wahrscheinlich in kurzer Zeit zu Tode, ins- 
besondere, wenn die Verkleinerung des Organs eine allgemeine ist. 
Bei einer sekundär atrophierenden Cirrhose ist also ein Versuch 
der Eröffnung einer collateralen Zirkulation weniger indiziert. 

Für die Diagnose einer primär atrophischen Cirrhose, deren 
Erkennung mit Hinsicht auf die Indikation zur Netzheftung also 
wünschenswert ist, ist die regelmäßige Form zwar oft ein wert- 
volles Zeichen, aber es kann bei der nämlichen Form des Leidens 
das Bindegewebe auch unregelmäßig verteilt, und eine vicariierende 
Hypertrophie eines Teils des Organs gefolgt sein. 

Die Schwierigkeit der Umgehung einer fehlerhaften Diagnose 
kann noch größer sein, wenn im Innern des cirrhotischen Organs ein 
Karzinom oder ein Adenom zur Entwickelung gekommen ist.t) 

Die Erkennung der syphilitischen oder der tuberkulösen Natur 
einer Cirrhose ist selbstverständlich wertvoll. 

Die Annahme, daß eine ausgiebige Zirkulation zwischen Leber 
und Bauchwand der collateralen Erweiterung der Ösophagusvenen 
vorbeugen kann, ist zulässig. Die Frage, ob die schon erweiterten 
Ösophagusvenen nach Herabsetzung des Blutdruckes auch wieder 
kleinere Dimensionen annehmen können, wird vorläufig am besten 
verneint. Wir können uns doch oft genug überzeugen, daß er- 
weiterte Venen, wenn die Ursache ihrer Dehnung gewichen ist, ihr 
früheres Volumen nicht wieder annehmen. Das wird z. D am 
besten gesehen an den Vv. jugulares externae, wenn die Druck- 
verhältnisse wieder normal geworden sind. 

Es geht daraus also hervor, daß bei Lebercirrhose, z. B. auch 
bei der hypertrophischen Form, wo der Ascites fehlen kann, 
zusammen mit Beschränkung der Zirkulation durch die Leber, 
möglichst frühzeitig das fast gefahrlose Zustandebringen neuer Ver- 
bindungen zwischen den Blättern des Peritoneum in Erwägung ge- 
zogen werden muß. 


1) Vergl. Hanot at Gilbert, Etudes sur les maladies du foie, 1888. 
Pg. 78 ,,du cancer massif.“ Herscheimer, Zentralblatt fiir allgem. Pathologie, 
17, 1906. 
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Chirurgische Öffnung neuer Seitenwege für das Blut der. Vv. 
portae kann nur Verbesserung des Symptoms Ascites bringen, wenn 
die Flüssigkeit ein Transsudat ist, hervorgerufen durch Druck- 
erhöhung in den Wurzeln der V. portae. Ä 

Aus den Mitteilungen leite ich ab, daß der allgemeinen Vor- 
stellung nach die Diagnose der Pathogenese eines Ascites ziemlich 
leicht ist, während sie -mir oft schwer vorkommt. 

Die größte Schwierigkeit erwächst dem Diagnostiker von:Seiten 
der Peritonitis, insbesondere der Peritonitis serosa. 

Leider ist unsere Kenntnis von den Ursachen der Peritonitis 
noch nicht so weit entwickelt, daß eine ätiologische Einteilung 
letzterer möglich sein sollte. Wir haben uns also noch mit einer 
anatomischen Klassifikation zufrieden zu stellen, obwohl wir uns 
klar machen müssen, daß die Erscheinungen und die Produkte der 
Entzündung an und für sich nicht das Substrat der Schädlichkeit, 
sondern nur Folgen der Einwirkung derselben sind. 

Zugleich mit einer den Druck in dem System der V. portae 
erhöhenden Lebercirrhose kann eine allgemeine entzündliche Ver- 
dickung des Peritoneum bestehen ohne flüssiges Exsudat. So fehlte 
in meinem Falle D. (zweite Mitteilung) bei einer hypertrophischen, 
:sekundär atrophierenden Cirrhose mit Icterus der Ascites infolge einer 
natürlichen Entwicklung ausgiebiger collateraler Zirkulation, während 
doch das Peritoneum durch chronische Entzündung sehr dick war. 

. Der Ascites kann jedoch das Produkt sowohl der cirrhotischen 
Druckerhöhung wie der serösen Peritonitis sein, sodaß es schwierig, 
ja fast unmöglich sein kann, den Anteil beider zu dissociieren. So 
hatten in meinem Falle F. (zweite Mitteilung) die Lebercirrhose und 
der Ascites in ungefähr 9 Monaten eine bedeutende Höhe erreicht. ` 
Das Leberleiden war die Ursache einer starken, venösen Hyperämie, 
welche an der Entwicklung einer geräumigen collateralen Zirkulation 
erkenntlich war. Die Ascitesflüssigkeit war, wenigstens zum Teil, ein 
Exsudat. 

Die Patientin H. (zweite Mitteilung) befand sich mit atrophischer 
Lebercirrhose und hoch entwickelter collateraler Zirkulation und 
einer chronischen Peritonitis längere Zeit ziemlich wohl. 

In solchen Fällen können die Cirrhose und die chronische 
Peritonitis Coéffecte einer, nicht selten unbekannten, Schädlichkeit 
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sein. Wenn, wie es oft vorkommt, die Cirrhose der Peritonitis 
vorangeht, ist die Annahme, daß die Entwicklung der Peritonitis 
befördert ist durch die Cirrhose, und zunächst durch die venöse 
Druckerhöhung, plausibel. 

Aber die Peritonitis serosa kann auch primär sein und sekundär 
eine proliferierende, interstitielle Entzündung der Leber verursachen, 
so z. B. bei der ,,Hyaloserositis“, welche u. A. auf Bildung einer 
„Zuckergußleber‘‘ ausläuft. 

Ein anderer Patient starb drei Jahre nach dem Erscheinen 
der ersten Symptome venöser Hyperämie durch Pericarditis: Der 
Anatom fand starke Verkalkung des in mächtiger Menge das Herz 
umgebenden Bindegewebes, typische Zuckergußleber, Zuckergußmilz, 
starke Verdickung und Erhärtung des Peritoneum perietale sowie 
des untenliegenden Bindegewebes, alles durch chronische, bis zum 
Tode fortgeschrittene Entzündung. Von der Serosa aus hatte sich 
die starke, entzündliche Bindegewebsbildung in die Leber selbst 
fortgesetzt, wie daran erkannt wurde, daß das Bindegewebe auf 
grösserer Distanz von der Serosa an Menge abnahm und im Innern 
des Organs fast fehlte. Das stark schrumpfende Bindegewebe in 
der Serosa, vielleicht unterstützt durch ähnliches Gewebe in den 
der Serosa anliegenden Leberteilen, hatte eine erhebliche Druck- 
erhöhung in den Bauchvenen hervorgerufen und dadurch die Bildung 
erheblicher Mengen Transsudats veranlasst, während die Peritonitis 
viel flüssiges Exsudat geliefert hatte. 

Dem Kliniker kann es schwer fallen, den Anteil der Peritonitis und 
den der venösen Druckerhöhung an der Entwicklung des Ascites zu 
bestimmen. Die Beschränkung des Blutstroms in der Leber 
kann z.B. so gross sein, daß die kollaterale Zirkulation nicht genügt, 
um dieselbe auszugleichen. Also wenn nach der Netzheftung, trotz 
wiederholter Paracentese, der Ascites jedesmal wiederkehrt, so 
erhebt sich die Frage, ob man es mit einem Exsudat, oder mit 
einem Transsudat, oder mit einem Gemisch beider zu tun hat. 
Fraglich ist es z. B. in dem Falle G. (2. Mitt.) geblieben, welchen 
Anteil die venöse Druckerhöhung und die Peritonitis an der Entwicklung 
des Ascites hatten. Zwei Jahre lang war G. gesund geblieben mit 
einer hypertrophischen, sekundär atrophierenden Cirrhose. Dann 
entstand Ascites. Durch Paracentese verlor der Mann täglich zwei 
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Liter (im ganzen wurden 360 | abgelassen). Das wiirde am besten 
mit der Annahme einer Transsudation durch venöse Druckerhöhung 
übereinstimmen, aber das spezifische Gewicht der Flüssigkeit erreichte 
oft 1.012, was für eine, wenigstens teilweise exsudative Natur 
derselben spricht. Eine in der genannten Beziehung befriedigende 
Einsicht in die Sachverhältnisse wurde also nicht erreicht. 


In solchen Fällen bleibt also nichts übrig als möglichst viele 
Verbindungen zwischen dem Gebiet der |V. portae und demselben 
der V. cava zu machen und abzuwarten, wie viel dem Kranken 
geholfen wird. 


Wir stehen der Unterscheidung von Transsudat und Exsudat 
jedoch nicht vollkommen machtlos gegenüber. 


Wo das spezifische Gewicht einer Flüssigkeit oberhalb 1.013 
oder 1.014 liegt, muß die Diagnose auf Exsudat gestellt werden. 
Aber Exsudate von einem Gewicht von 1.007 kommen sicher vor, 
so z. B. bei tuberkulöser Peritonitis. Im allgemeinen jedoch spricht 
ein niedriges spezifisches Gewicht für die transsudative Natur; man 
findet bisweilen ein Transsudat von 1.005 (bei 18°C.) Ich bin 
geneigt anzunehmen, daß ein reines Transsudat durch venöse Druck- 
erhöhung oberhalb 1.010 im Peritoneum nicht vorkommt. Den 
Beweis der Richtigkeit dieser Vorstellung zu liefern, ist aber untunlich: 
oft nämlich ist das spezifische Gewicht für den Kliniker das beste 
Diagnostikum der Natur einer Flüssigkeit. 


Wenn bei der Anwesenheit unbestreitbarer venöser Hyperämie, 
nach Netzheftung, die Ansammlung der Flüssigkeit im Peritoneum 
ein Ende nimmt, kann doch sehr wohl eine komplizierende Peritonitis 
fortbestehen, z. B. wenn durch die Ablassung der Flüssigkeit die 
Exsudation so erheblich beschränkt sein sollte, daß es, wegen der 
auch bei Entzündung nicht fehlenden Resorption, nicht von neuem 
zur Flüssigkeitsansammlung käme. Es ist doch gewiß, daß manchmal 
nach der Ablassung eines flüssigen, peritonealen Exsudats durch 
Paracentese, ungeachtet des Fortbestehens der Peritonitis, sich 
nicht von neuem eine diagnostizierbare Menge Exsudat im Peritoneum 
anhäuft. Ich nahm es wahr, nicht nur bei seröser, tuberkulöser 
Peritonitis, sondern auch, sei es auch selten, bei eitriger Peritonitis, 
welche bald mit Heilung endete und deren Ursache unbekannt blieb. 
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Bei dem oben besprochenen Falle G. nahm der Ascites täglich 
mit zwei Liter zu (im ganzen wurden 360 | abgelassen). Das von 
1,007 bis 1,012 schwankende spezifische Gewicht der klar gebliebenen 
Flüssigkeit spricht für das Bestehen einer exsudativen Peritonitis 
neben der Transsudation. 

Engländer!) zieht aus seinen Untersuchungen nach dem Eiweiß- 
gehalt und dem spezifischen Gewicht der Ascitesflüssigkeiten eben- 
falls den Schluß, „daß lediglich vom klinischen Standpunkt aus nicht. 
immer die Frage zu entscheiden ist, ob ein peritonealer Erguß ein 
Transsudat, oder ein Exsudat ist.“ Seine Verurteilung der üblichen 
ungenauen Bestimmung des spezifischen Gewichts sollte von keinem 
Kliniker unbeachtet gelassen werden. 

Mit dem spezifischen Gewicht hängt die moleculare Konzentration 
mehr oder weniger innig zusammen. Letztere ist, auch meiner 
Erfahrung nach, für die Unterscheidung eines Transsudats von einem 
Exsudate nicht sehr brauchbar. 

Wertvoll für die Diagnose der Natur des Ascites ist die Kennt- 
nis des Zellengehalts der Flüssigkeit. Je mehr Leukozyten, um 
so wahrscheinlicher die entzündliche Natur; ein Exsudat kann jedoch 
arm an Leukozyten sein, und zwar von Hause aus oder in den hier 
interessierenden Fällen dadurch, daß die Zellen in die tieferen Teile 
des Peritoneum herabgesunken sind. 

Wenn die Zahl der desquamierten Epithelzellen nicht unbedeutend 
ist, ist die Diagnose ohne weiteres auf Peritonitis zu stellen. Leider 
bin ich noch nicht imstande, den für die Diagnose genügenden 
Zellengehalt in Zahlen auszudrücken. 

Die Diagnose Lebercirrhose oder Peritonitis kann also manchmal 
nur a posteriori gestellt werden, nämlich aus dem Verlaufe der Krank- 
heitserscheinungen nach der Omentopexie.. 


Wenn bei der Laparotomie eine starke Erweiterung der Venen, 
z. B. im großen Netze, gefunden wird, um so mehr, wenn schon 
an weiten, Gefäßen reiche Verbindungen zwischen Peritoneum parie- 
tale und viscerale bestehen, und wenn zudem das ins Gesicht 
kommende Peritoneum ein normales Aussehen hat, so kann neben 


1) Verh. des Kongresses für innere Medizin, 1906; S. 555. Zentralblatt für 
innere Medizin, 1908; Nr. 11. 
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der venösen Hyperämie doch Peritonitis bestehen. Eine nicht ins 
Operationsfeld gekommene zirkumskripte Peritonitis kann dann be- 
stehen und überdies kann die Peritonitis nur bei genauerer, z. B. 
mikroskopischer Untersuchung erkennbar sein. 

Man wolle nicht vergessen, daß ein Peritoneum chronisch 
„entzündlich‘‘ verdickt sein kann, ohne ein flüssiges Exsudat in 
diagnostizierbarer Menge zu liefern. 

Es verlaufen gewöhnlich mindestens 8 Tage, bevor nach der 
Omentopexie eine bedeutende Erweiterung der subkutanen Venen 
in der Bauchwand wahrgenommen wird: der mit der Operation 
erreichbare Effekt kann also erst in den auf die Operation folgenden 
Wochen erkannt werden. 

Relativ oft, weil in einem großen Teil der vorkommenden Fälle 
vielmehr eine Möglichkeit als eine zu Sicherheit hinneigende Wahr- 
scheinlichkeit diagnostiziert wird, im ganzen jedoch selten, weil die 
Zahl der Kranken, bei welchen die Anwesenheit eines Transsudats 
im Peritoneum vermutet wird, gering ist, — relativ oft ist die fast 
` gefahrlose ‚diagnostische‘ Netzheftung indiziert. Daß mit dem 
diagnostischen Talent des Klinikers und mit seinem Interesse an 
derartigen Krankheitszuständen, sowie mit seiner Tüchtigkeit in 
Bezug auf die hier zu entscheidenden Abweichungen, die Häufigkeit 
der Indikation zu der diagnostischen Operation wechselt, versteht 
sich von selbst. l 

Für die Diagnostik ist es gewiß wichtig, ob die Flüssigkeit 
nach einer Punktion oder nach einer Inzision, ohne oder mit Netz- 
heftung, sich geschwind erneuert, wie es bei venöser Druckerhöhung 
der Fall zu sein pflegt, oder langsamer, wie es der Regel nach, 
aber nicht stets, bei Peritonitis exsudativa vorkommt. Insbesondere 
kann bei Peritonitis tuberculosa die Erneuerung schnell zustande . 
kommen. Ich habe ein 10jähriges Kind mit Peritonitis tuberculosa 
gekannt, bei dem jeden 4. oder 5. Tag soviel Flüssigkeit aus dem 
von einem Chirurgen gemachten, aber nicht zur Heilung gekommenen 
Schnittrand strömte, daß das Bett ganz durchnäßt wurde und auf 
dem Fußboden sich mehrere Liter einer klaren Flüssigkeit an- 
sammelten; leider machten die häuslichen Verhältnisse eine genaue 
Beobachtung unmöglich. 
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Es bleibt aber die Frage, besonders wo das Resultat der 
Omentopexie unbefriedigend ist, ob man mit der Netzheftung genug 
getan hat für die Druckherabsetzung durch kollaterale Zirkulation. 
Oben wurde die Offnung mehrerer Seitenwege fiir das Blut besprochen. 
Es wurde erwähnt, daß nach Gilbert und Lereboullet die Milz- 
schwellung ohne Ascites, welche oft irrtiimlicherweise fiir eine 
primäre gehalten wird, von einer venösen, zur Hervorrufung von 
Ascites ungenügenden Druckerhöhung abhängt. In meinem ersten 
Falle war nach der Netzheftung der peritoneale Erguß größtenteils 
mit großer Schnelligkeit geschwunden, die Milz jedoch groß geblieben. 
Nachdem die Milz in einer in der Bauchwand gebildeten Tasche 
festgenäht war, schwand der Ascites vollkommen und wurde die 
Milz kleiner. Zudem folgte in der Bauchwand um die Anheftungs- 
stelle der Milz eine erhebliche Venenerweiterung, der Form nach 
ein offizielles Caput Mesduae, wodurch das Bestehen einer Druck- 
erhöhung in den Milzvenen und eine heilsame Erniedrigung derselben, 
nach einer erfolgreichen Netzheftung, durch die neue Verwachsung 
bewiesen wurde. Omi!) schlug vor, für die Herstellung eines 
genügenden Collateral-Kreislaufs auch die hintere Bauchwand mit 
den Eingeweiden, und insbesondere die Niere mit dem Netze oder 
dem Mesenterium zu vernähen. Oben wurde zur Erwägung in 
geeigneten Fällen empfohlen die Heftung der Leberserosa und der 
Gallenblase an die Bauchwand. 

Ich erwähnte, wie die natürliche Verwachsung des Peritoneum 
des Colon ascendens und descendens mit dem Peritoneum parietale 
Nachahmung verdient. 

Es scheint mir aus dem allen hervorzugehen, daß eine geräumigere 
Entlastung der Portalwurzeln in vielen Fällen indiziert ist. Die 
Frage, ob es nicht den Vorzug verdient, in jedem vorkommenden 
Falle sofort möglichst viele neue Verbindungen zu machen, kann, 
meiner Ansicht nach, kaum verneint werden. 
| Meiner Erfahrung nach wird Pylethrombose (für den Gebrauch 
dieses empfehlenswerten Namens spricht Rommelaere) nicht oft 
neben einfacher Cirrhose gefunden. Ich wage es jedoch nicht, 
meine Armut in dieser Beziehung gegenüber dem Reichtum von 


!) Beitr. z. klin. Chirurgie, 53, (1907). 
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Frerichs!) und Rommelaere?) hervorzuheben. Nach Frerichs 
geht hier der Pylethrombose eine chronische Pylephlebitis voran, 
welche längere Zeit, oder wenige Tage vor dem Tode, oder in der 
Agone, von der Schließung gefolgt werden soll Rommelaere 
spricht sogar von der Sklerose der V. portae „wie sie realisiert 
wird in der athrophischen Lebercirrhose“. 

Ich sah eigentlich nur einmal deutlich eine Kombination beider 
Abweichungen: Im Fall L. (3. Mitt.) folgte in ungefähr 5 Wochen 
vor dem Tode auf die Pylephlebitis die Bildung eines weißen 
Thrombus, welcher den Stamm der V. portae abschloß. Der Mann 
blieb am Leben, wahrscheinlich durch die geräumige, natürliche 
und kunstmäßige, collaterale Zirkulation. Eine neue Laparotomie 
schien durch Blutgerinnung in den Wurzeln der V. portae den Tod 
erheblich beschleunigt zu haben. | 

Für die Unterscheidung der Pylethrombose von der Leber- 
cirrhose betont Rommelaere, daß während der Entwicklung 
letzterer der Ascites langsam zunimmt, bei der Thrombose je- 
doch geschwind, umsich, wenn der Mensch am Leben bleibt, allmählich 
wieder zu vermindern. Weiter soll bei der Pylethrombose, eben 
weil diese in kurzer Zeit zu Stande kommt, die Ectasie der sicht- 
baren Bauchvenen schnell von Statten gehen, während die Blutungen 
im Ösophagus und in der Nase sich später zeigen (durch all- 
mähliche Varixbildung in den Venen, deren innerer Druck erhöht ist), 
wenn allerdings dem Schluß der V. portae nicht eine alte Ver- 
engerung, oder eine langsam sich entwickelnde Lebercirrhose vor- 
angeht. 

Daß bei der atrophischen Lebercirrhose sehr oft viel Urobilin 
oder Urobilinogen im Harn vorkommt, ist keinem Arzt unbekannt: 
Schätzung der Menge desselben kann also zur Diagnose von Leber- 
cirrhose und also vielleicht zur Unterscheidung derselben von 
Pylethrombose beitragen. 

Der große Wert einer genauen Einsicht in die Symptome der 
Pylethrombose läßt es nur wünschenswert erscheinen, hier noch 
etwas von den Resultaten der Studien von Rommelaere überzu- 
nehmen. 


1) Frerichs, Klinik der Leberkrankheiten I. 
2 Rommelaere, la pylethrombose, 1905. 
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Wenn eine zeitlang die Folgen der Druckerhöhung im Portal- 

system nicht zugenommen haben, oder sogar, wahrscheinlich durch 
starke Erweiterung der collateralen Gefäße, ganz oder fast ganz 
verschwunden sind und dann starke Blutungen aus dem Ösophagus, 
oder aus der Nase und ein schnell wachsender Ascites, oder erhebliche 
Venenectasie zutage treten, kann man die Entwicklung einer Pyle- 
thrombose aus der ursprünglichen, mit Cirrhose verbundenen Pyle- 
phlebitis vermuten. Manchmal wird kein Mensch imstande sein zu 
entscheiden, ob mit der Phlebitis auch noch eine atrophische Leber- 
cirrhose verbunden ist, umsomehr, als die Schließung des Stammes 
und der Leberäste der V. portae Leiden der Leberzellen mit inter- 
stitieller Entwicklung von Bindegewebe zur Folge hat. Ich erlaube 
mir noch einmal auf meinen oben erwähnten Fall L. hinzuweisen; 
auch hier war an dem Schluß der V. portae eine neue und starke 
Steigerung des Druckes in den Portalvenen gebunden, als 2 Monate 
lang der Effekt der Netzheftung, wenigstens dem Anschein nach, 
nichts zu wünschen übrig. gelassen hatte. Der hepatogene Icterus 
mußte von dem auf den Schluß der V. portae gefolgtem Leberleiden 
abhängig gedacht werden. Auch der Zeitpunkt der Gerinnung des 
Blutes im Portalsystem war zu vermuten; wahrscheinlich fiel er mit 
der zweiten Laparotomie zusammen, We te kann sie von dieser 
abhängig gedacht werden. 
Eine primitive Pylethrombose, d. h. eine solche, welche ohne 
vorhergegangenem Leiden der Wände der portalen Gefäße entsteht, 
kann von einer Cirrhose unterschieden werden. Die sofortige große 
Höhe der Erscheinungen (Ascites, Venenectasie, Lebervergrößerung, 
infolge der von fehlendem Druck a tergo abhängige Anhäufung des 
Blutes in derselben, Milzvergrößerung) — das alles kann fast nicht 
von einer beinahe ausnahmslos chronischen Lebercirrhose abhängig 
sein. 

Doch bleiben Pylethrombose (ich fasse hier den Schluß der 
V. portae durch Bildung eines weissen und durch die eines roten 
Thrombus, d.h. Blutgerinnung, zusammen) und daseine Lumen der 
V. portae stark verengende Pylephlebitis zu den Veränderungen 
gehörig, welche manchmal die Einsicht des Klinikers in die Be- 
hinderung des Blutstromes in der Leber erschweren. Die Antwort 
auf die Frage, ob Netzheftung indiziert ist, wird dadurch jedoch 
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nur wenig beeinflußt, es sei denn in dem Sinne, daß die Ver- 
engerung der V. portae den Druck in den Bauchvenen sehr erhöht 
und die Indikation verstärkt. 

Wenn der innere Kliniker oder der Chirurg, nach der 
Öffnung der Peritonealhöhle,. die Beweise einer starken Drucker- 
höhung findet, wird er möglichst viele collateralen Gefäße öffnen, 
oder die Bedingungen für die Entwicklung derselben herstellen. 

Es ergibt sich nach dem oben gesagten wohl von selbst, daß man 
nicht meinen darf, mit der schablonenmäßigen Netzheftung in allen 
Fällen das Nötige getan zu haben. Sei es auch wahrscheinlich, 
daß nach der Netzheftung die Erweiterung der neugebildeten, sehr 
dehnbaren Venen von dem Grad der Druckerhöhung abhängt und 
also, bis zu einer gewissen Höhe, einen der bestehenden Druck- 
erhöhung proportionalen Ablaß bilden wird, — die Verkleinerung 
der Milz nach der Entwicklung neuer collateraler Wege, durch die 
auf die Netzheftung gefolgte Milzheftung, würde schon ausreichen 
für den Beweis, daß mit neuen Verbindungen vielen Cirrhotikern 
noch geholfen werden kann, wenn die Netzheftung allein nicht 
genügt hat. 
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Die Hydriatik des Typhus abdominalis. 
| Von | 
Dr. J. Sadger, Wien-Gräfenberg. 





„Bei medikamentöser Behandlung hängt 
die Mortalität hauptsächlich vom Charakter ` 
der Krankheit ab, bei Bäderbehandlung vom 

'  .. Arzte.‘ M. F. Glénard. 
Die Wasserbehandlung des Bauchtyphus ist vorbildlich geworden 
für alle anderen Infektionen. Ihre ziemliche Verbreitung in klinischen 

Kreisen verdankt die Hydriatik just dieser Affektion einem beson- 

deren Umstand. Beim Typhus nämlich paßten die Phänomene ganz 

ausgezeichnet zur Theorie, zu Liebermeisters herrschender Lehre, 
daß das Fieber und seine Symptome sämtlich bedingt seien durch 
die Hyperthermie. „Alle Forscher: ohne Ausnahme, Jiirgensen, 

Ziemssen, Liebermeister, Gerhardt usw. stimmen darin über- 

ein,“ erklärte Ernst Brand noch 1877, „daß es für die Typhus- 

behandlung im allgemeinen nur eine Indikation gibt: die Herab- 
setzung und, das Festhalten der Körpertemperatur auf mittlerer 

Tageshöhe zwischen 38.und 39°C, mit anderen Worten, daß man 

zur Bekämpfung des Typhusprozesses nichts weiter nötig habe, als 

durch Beseitigung, resp. Verhütung. jeglicher Fieberexazerbation den 

Kranken künstlich im fieberlosen Zustand zu erhalten.“ Nun 

leuchtete jedermann alsbald ein, wie trefflich das kalte Wasser sich 

eignet, der. Überhitzung entgegenzuwirken. ‚Die Herstellung von 

Fieberlosigkeit ist der Zweck der Wasserbehandlung. _,,Fieberlos“ 

kann man einen Zustand nennen, wenn die mittlere Tagestemperatur 

sich zwischen 38 und 39°C hält. Das zugleich einfachste, 
zuverlässigste und wirksamste Antipyretikum ist und 

‘wird immer sein das mehr oder minder kalte Wasser.“ 


Damit aber war die Klinik gewonnen. Nicht weil.die Hydriatik so 
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glänzende Heilerfolge gab, ward sie von jener in Gnade genommen, 
sondern weil sie der Lehre sich trefflich anschmiegte. 

Wenn dieses Motiv auch heute nicht mehr zu Rechte besteht, 
so ist die Erwägung, von der man in früheren Zeiten ausging, selbst 
jetzt noch richtig. Es gibt tatsächlich gemeinhin einen Parallelismus 
zwischen Typhussymptomen und Hyperthermie, ein Nebeneinander, 
das zwar nicht ganz und immer konstant ist, jedoch in den meisten 
Fällen vorhanden. Oder nach Ernst Brand: Unter 39,5 C (in 
axilla gemessen) pflegt das Gehirn beim normalen Typhus frei zu 
sein, bei Überschreitung dieser Höhe tritt allsogleich Umnebelung 
ein, damit eine absolute Indikation für die Wasserbehandlung. In 
dem Brandschen Satze liegt eine Wahrheit, die um so mehr zu 
beachten ist, weil sie die Hydriatik entscheidend bestimmte. Der 
Bauchtyphus hat gegenüber den anderen Infektionen gewisse be- 
sondere Eigentümlichkeiten. Zunächst die genannte, daß schon bei 
geringerer Hyperthermie, die durchaus nicht hyperpyretisch zu sein 
braucht, oft schon bei 39° und selbst darunter, Gehirn und Nerven- 
system schwer alteriert sind. Daß ferner, im allgemeinen ge- 
sprochen, die Hyperthermie ein Barometer der Gefahr bedeutet. Je 
höher die Quecksilbersäule steigt, desto ernster steht es gewöhnlich 
und ceteris paribus auch mit dem Typhusprozesse. In jedem Fall 
endlich, selbst bei Ermangelung von Komplikationen, erstreckt sich 
der ganze Fieberverlauf über mehrere Wochen, was die Körper- 
kräfte von vornherein stark konsumieren muß. Nun lehrt die Er- 
fahrung, daß ein remittierender Fieberverlauf die Leibeskräfte weit 
weniger mitnimmt, als eine febris continua. Daraus ergibt sich für 
die Hydrotherapie eine neue Anzeige, die absolut zu beachten ist 
und von ihr tatsächlich vollauf erfüllt wird: Sie hat durch ent- 
sprechende Prozeduren die continua in eine remittens zu verwandeln. 
Und nunmehr begreift sich der Brandsche Satz: ‚Unter Wasser- 
behandlung des Typhus kann nur verstanden werden die Wärme- 
entziehung vermittelst des kalten Wassers durch den ganzen Verlauf 
der Krankheit bei Tag und bei Nacht, vom Anfang bis zum Ende, 
zum Zwecke, die Körpertemperatur immerfort auf einer mittleren 
Tageshöhe und den Organismus nahezu in normalem Verhältnisse 
fungierend zu erhalten.“ Und die Erfahrung bei seiner Befolgung: 
„Der mit Wasser behandelte Typhuskranke wird niemals so krank, 
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wie der mit Medikamenten behandelte, niemals verschwindet ihm 
die Urteilskraft so vollständig, daß er nicht über seinen Zustand 
richtig referieren und über den Stand der Krankheit und ihre Er- 
fordernisse mitsprechen könnte, niemals wird die Körperschwäche 
so groß, daß er nicht Kraft zu gewöhnlichen Verrichtungen, z. B. 
zur freien Wahl der Lage, zum Essen und Trinken usw. behielte.“ 

Und nun sofort zur speziellen Hydriatik, die ich mit Vincenz 
Prießnitz beginne. Seine Typhusbehandlung fällt zusammen mit der 
allgemeinen Fiebertherapie. Also ganz zu Anfang, solange das 
Krankheitsbild wenig markant ist, die triefende Ganzabreibung des’ 
Körpers zweimal im Tage mit Luftbad, Leibbinde, Spazierengehen 
und reichlichem Wassertrinken; bei ausgesprochener Überhitzung 
vielfach gewechselte feuchte Einpackungen mit folgendem hoch- 
temperierten Halbbade und stündlich zu wechselnden Leibumschlägen. 
In den meisten Fällen waren nur 4—6 Wickel erforderlich, oft 
mit 2—3 Laken, doch stieg ihre Zahl mitunter auf 20. Das Halb- 
bad, gemeinhin 18—20 4), bei sehr schwachen Kranken auch höher 
bis 22° temperiert, mußte solange dauern, bis erstens ein Schüttel- 
frost eingetreten und überstanden war und zweitens die Betastung 
der arteria axillaris genügende Abkühlung des Innern ergab. Die 
letztere währte in seltenen Fällen bis 21/, Stunden, für gewöhnlich 
allerdings nur 1/,—1—11/, Stunden. Besonders waren die Füße 
zu reiben, sowohl im Halbbad als nach demselben, wozu oft ein 
zweiter Diener von Nöten. Die Gesamtprozedur (Einpackungen und 
Halbbad) ward 3—4mal täglich gemacht und immer wiederholt, 
wenn die Glut wieder anstieg, ohne Rücksicht darauf, ob es Tag 
oder Nacht war. Bei starker Entleerung bekamen die Kranken 
2-, 3mal im Tage kleine Klystiere von ganz kaltem Wasser (etwa 
2—4 Eßlöffel. Auch wird berichtet, daß Prießnitz Typhöse nach 
einem solchen Halbbad im trockenen Leinentuch nachdunsten liess 
(was Brand später aufnahm), worauf man sie erst mit Stamm- 
und Wadenumschlägen bedeckte. Im Anstieg des Fiebers und auf 
der Höhe griff Prießnitz auch öfters zum Luftwasserbad, das der 
Kranke in sitzender Stellung bekam. Bestanden daneben Gehirn- 
symptome, so wurde gleichzeitig der Kopf mit einem kalten 

1) Die Grade sind hier wie im ganzen Artikel in R. zu verstehen, so nicht 


ganz ausdrücklich C. angegeben ist. 
1 * 
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Umschlag versehen, die Füße hingegen ins Sohlenbad getaucht, wo sie 
ein eigener zweiter Diener aus Leibeskräften frottieren musste. In 
der Rekonvaleszenz des Typhus endlich ward statt der gewechselten 
feuchten Wickel nur eine einzige Packung gegeben von halbstündiger 
Dauer, gefolgt von einem kühleren Halbbad, und die ganze Prozedur 
zweimal im Tage appliziert!). 

Bei dieser Behandlung und einer fürwahr nicht geringen Klientel 
starb Prießnitz in allen Jahrzehnten seines Wirkens auch nicht ein 
einziger Kranker am Typhus. Den gleichen Erfolg wie Prießnitz er- 
zielte am Graefenberg Josef Schindler mit einer nur wenig geänderten 
Methode, die uns von der Decken überliefert hat (Graefenberger 
Mitteilungen 1859 S. 118ff. und 151ff.). Ich will aus den Berichten 
dieser beiden Ärzte nur einige Erfahrungssätze zitieren, die später bei 
Brand ähnlich wiederkehren: „Bei der Behandlung mit Wasser löst 
sich alles Unwesentliche von dem ganzen Krankheitsbilde so voll- 
ständig ab, daß es in höchst einfacher und leicht zu durchschauender 
Weise dem Beobachter vorliegt. Das Bewußtsein erhält sich während 
des ganzen Krankheitsverlaufes in einer gewissen Klarheit; nur mehr 
vorübergehend zeigen die Vorstellungen eine leichte Verworrenheit, 
für gewöhnlich ist das Denken frei. Ein bestimmtes Verlangen nach 
Nahrung bleibt meist während der ganzen Dauer der Krankheit 
bestehen. Die Zunge bleibt feucht und zeigt nicht die geringste 
Neigung, sich borkig zu belegen. Der Durst, wenn auch vermehrt, 
erhält sich stets auf einer mäßigen Höhe. Der Stuhl bleibt meist 
normal und der Meteorismus, Durchfall oder Schmerzhaftigkeit in 
der Ileocökalgegend, die regelmäßigen Begleiter des Abdominal- 


1) Als Dr. Pingler einmal Priessnitz um die Behandlung des Typhus 
befragte, ward ihm der Bescheid: „Vor allen Dingen sorgen Sie, dass der Kopf 
klar werde und bleibe; sobald ich dieses erreicht habe, halte ich den Kranken 
für gerettet.“ Man wird nicht umhin können, dem Scharfsinn des Mannes An- 
erkennung zu zollen; denn tatsächlich wird eine Hydriatik, die beim Typhus 
abdominalis die zerebrale Störung vollständig beseitigt, auch fast jede andere 
Gefahr beheben. Der nämliche Autor berichtet auch noch, dass Priessnitz 
wiederholt statt des einfachen Halbbades ein sogenanntes Wechselbad verordnet 
habe, d. h. den ein- oder mehrmaligen Wechsel zwischen temperiertem Halb- nnd 
ganz kaltem Vollbad. Das ermöglichte nicht nur eine weit intensivere Wärme- 
entziehung, sondern setzte weiter einen ausserordentlichen Nervenreiz ab und gab 
dann endlich dem Kranken, welcher aus dem kalten Vollbad in das etwas wärmere 
Halbbad stieg, das angenehme Gefühl, direkt in ein warmes Bad zu tauchen. 
Dadurch aber wurde das oft enorm protrahierte Halbbad sehr willig ertragen. 
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typhus, fallen gänzlich aus. Der Schlaf, wenn auch unruhig und 
öfter unterbrochen, behält während des ganzen Krankheitsverlaufes 
eine gewisse normale Beschaffenheit. Es ist wirklicher Schlaf, in 
welchen der Kranke verfällt und kein schlummersüchtiges Dahin- 
liegen, was sehr bestimmt daraus erhellt, daß beim Erwachen sich 
das Bewußtsein alsbald klar und frei von jeder Umnebelung zeigt. 
Immer behält der Kranke die Herrschaft über seine willkürliche 
Muskulatur. Beim Aus- und Ankleiden ist nur eine verhältnismäßig 
geringe Unterstützung nötig und selbst die Fähigkeit zu gehen er- 
hält sich in einem Grade, daß der Kranke, wenn auch geführt, 
jederzeit es vermag, einigemal in der Stube auf- und abzugehen, 
in den meisten Fällen sogar nach der Kur einen Spaziergang ins 
Freie zu unternehmen. Wir halten uns zu dem Ausspruch berechtigt, 
. daß die Wasserbehandlung das Zustandekommen derjenigen Typhus- 
form behindert, welche man mit dem Namen „Gehirntyphus‘‘ be- 
zeichnet“. Endlich noch die wichtige Bemerkung: „Wo bisher 
gesunde Individuen vom Typhus befallen und alsbald der Behandlung 
mit kaltem Wasser etc. unterworfen werden, gelingt es fast stets, 
binnen 8—10 Tagen der Krankheit Herr zu werden und das Stadium 
der Rekonvaleszenz herbeizuführen; häufig gelingt dies sogar in 
6 Tagen. 

Wie bei von der Decken finde ich noch bei einem zweiten 
Verschollenen zahlreiche spätere Thesen Brands vorweggenommen. 
Ja, dieser zweite, der nachmalige Medizinalrat Dr. Georg Pingler, 
hat seine verblüffend günstigen Resultate bei verschiedenen Typhus- 
epidemien bereits fünf Jahre vor von der Decken publiziert, aller- 
dings an einem sehr versteckten Orte. Sein hydriatisches Verfahren 
bestand im 1. Stadium des Typhus (dem der Vorläufer) in einer 
Abortiv-Methode, der er „eine fast untrügliche Wirksamkeit“ zu- 
schrieb. Er verordnete nämlich Regen-, Wellen-, Gießbäder und 
Duschen von 8—11°. „Alle Gesunden, die die Fallbäder brauchten, 
blieben von der Krankheit verschont.“ Die nämlichen Gießbäder 
gab er auch stets im 2. Stadium bei den von ihm am liebsten ge- 
brauchten temperierten Halbbädern, wenn die Gehirntätigkeit nicht 
völlig frei war; daneben aber je nach der Indikation gewechselte 
Packungen, ferner Sitz- und Fußbäder, kühlende und erwärmende 
Umschläge, sowie Klystiere, bei torpidem Fieber auch kalte Voll- 
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bäder. Vergleichen wir seine Methode mit der von Prießnitz, so 
sind die Unterschiede nicht groß und vorzugsweise darin bestehend, 
daß Pingler zu Beginn nicht abreiben läßt, sondern Regen-, Wellen-, 
Gießbäder und Duschen benützt, die privat allerdings weit schwerer 
durchzuführen sind als die Prießnitzschen Abreibungen. Was die 
übrigen kleinen Differenzen betrifft, so gewahrt man bei Pingler 
schon das Zurücktreten der gewechselten Packungen gegenüber dem 
bloßen längeren Halbbad, genau wie es später Brand — erfand. 
Auch die Begießung im Halbbad mit einer Gießkanne ist weder eine 
Erfindung Kneipps, noch eine Ernst Brands, da Prießnitz 
bereits jede Art von Begießung in Anwendung brachte, doch freilich 
ohne diese zur allein seligmachenden Methode zu erheben. Auch 
in der häufigeren Nutzung des Vollbades zeigte sich Pingler als 
deutlicher Vorgänger Brands und Jürgensens. Er ist das un- 
verkennbare Mittelglied in der Entwicklung von Prießnitz zu Brand. 

Das tritt noch besonders in den Erkenntnissätzen zutage, die 
Pingler lehrte wie später Ernst Brand. ‚Der ausgebildete Typhus 
wurde von mir nur dann beobachtet, a) wenn die Kranken im 
Stadium der Vorläufer und des Ausbruches vollständig vernachlässigt 
worden waren, b) bei solchen, die zuerst arzneilich behandelt worden 
waren und dann die hydriatische Behandlung nachsuchten, c) bei 
rezidiv gewordenen Kranken. Nie aber wurde vollkommener Typhus 
beobachtet, wo die Kranken sich im Stadium der Vorläufer und 
des Krankheitsausbruches dem hydriatischen Heilverfahren über- 
ließen.“ „Ich bin überzeugt, daß man im Vorläuferstadium fast 
immer diese Krankheit abhalten kann, was auch Prießnitz mit 
aller Bestimmtheit behauptete.“ Und nachdem er das ausgebildete 
Typhusbild gezeichnet, fährt er dann fort: „Durch einen oder 
einige hydriatische Eingriffe kann der ganze Ausdruck 
der Krankheit so geändert werden, daß das frühere Bild 
nicht mehr zu finden.“ Klingt dieser Satz nicht, als hätte ihn 
direkt Ernst Brand geschrieben? Auch andere Dinge sind nicht 
erst durch Brand der Ärztewelt verkündet worden. So erklärt 
schon Pingler, man könne adynamische Typhusfieber durch Wasser- 
prozeduren sichtbar anfachen, woraus der Patient trotz seiner ge- 
steigerten Hyperthermie ganz unverkennbaren Vorteil zöge Er 
sagt es ferner mit deutlichen Worten, daß im Stadium decrementi 
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die feuchte Einpackung und das abgeschreckte Halbbad „so merk- 
würdig auf die Beruhigung des Blutkreislaufes und gleichzeitig in 
einer so wohltätigen Weise wirken, daß es fast stets in der Hand 
des Arztes steht, in diesem Stadium dem Pulse eine beliebige 
Frequenz zu geben, ja ihn durch eine Badeoperation um 30—40 
Schläge fallen zu machen.“ Die Remissionen würden freier, die 
Exazerbationen verlören von Tag zu Tag an Heftigkeit, worauf 
unter leichten Schweißen und erquickendem Schlafe die Krisis ein- 
trete. Auch Pingler legt als echter Schüler von Vincenz Prießnitz 
den Krisen" die allergrößte Bedeutung bei, nicht etwa erst Brand. 
Am verblüffendsten endlich ist das Resumé des Nassauer Arztes. 
„Fasse ich hier die Vorzüge des hydriatischen Heilverfahrens kurz 
zusammen, so ergibt sich: 1. durch die Abortivmethode wird im 
ersten und im Anfange des zweiten Stadiums der Typhus meist 
vollständig abgeschnitten. 2. Der Arzt hat einen außerordentlichen 
Einfluß auf die Lenkung des Fiebers. Die komplizierenden Kongestionen 
und Entzündungen werden mit Leichtigkeit und ohne Gefahr beseitigt. 
3. Der leicht gefährlich werdenden Lokalisation der Krankheit wird 
gewöhnlich vorgebeugt. Die äußere Haut wird zu dem Organ, 
worauf sich der Heilkampf hauptsächlich entfaltet. 4. Jedes richtig 
geleitete Bad wirkt erquickend und kräftigend auf das Gesamt- 
nervensystem. 5. Innere Ruhe und Schlaf kann durch kein Mittel 
der Welt in so einfacher und natürlicher Weise herbeigeführt 
werden. 6. Die Krise ist leicht einzuleiten und durchzuführen. 
Nachkrankheiten kommen hierbei sehr selten vor. 7. Die ganze 
Kur stimmt mit dem Instinkte des Kranken überein. Manche Kranke 
klammerten sich an die Badewanne, so daß man sie mit Gewalt 
daraus entfernen mußte. 8. Die Rekonvaleszenzzeit wird stets sehr 
abgekürzt. 9. Die Bildung und Entwicklung des Kontagiums werden 
gewiß sehr gemindert. Neben diesen positiven Vorzügen ist zu 
erwähnen, daß so manche unangenehme Nebenwirkungen des 
medizinischen Heilverfahrens, namentlich der Blutentziehungen, 
Quecksilbermittel, der Hautreize u. a f. vermieden werden.“ Das ist 
dem Sinne nach beinahe identisch mit jenen Schlußsätzen, die Brand 
1887 in seiner letzten Typhusarbeit in der „Deutschen Medizinischen 
Wochenschrift“ aussprach. | 

Gleich Pinglers Methode ist auch die Schindlers und von 
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der Deckens heute so gut wie völlig verschollen, trotz aller glänzen- 
den Weisheitsätze, trotzdem sie zumindest ebenso erfolgreich war, 
wie die des Stettiner Arztes Ernst Brand. Dem letzteren freilich 
kam anderes zustatten, die Intervention von Theodor Jürgensen 
und späterhin, als man ihn neuerdings zu vergessen begann, die 
beiden Berichte von Anton Vogl. Allerdings hat der Kliniker 
nicht bloß genützt, sondern andererseits wieder den Praktiker viel- 
fach schädlich beeinflußt. So kann man in der Brandschen 
Methodik zwei differente Formen abgrenzen, die zeitlich streng von 
einander getrennt sind. Die Wandlung erfolgte durch eine Unter- 
redung zwischen Brand und Jürgensen in den 70er Jahren des 
vorigen Jahrhunderts. Solange der erstere noch ohne klinischen 
Druck kurierte, hat er zwar mehrere Prozeduren genannt, dabei 
aber doch das hochtemperierte Halbbad bevorzugt (18—23°, 5—10 
Minuten) mit kräftigstem Reiben und kalten Übergießungen. Es 
wurde nach der ursprünglichen Vorschrift stets dann gegeben, wenn 
die Temperatur der Achselhöhle 39.5°C erreichte und die Hyper- 
thermie in den Zwischenzeiten durch 1/,—istündlich gewechselte 
Umschläge in Schranken gehalten. Als Brand in den 70er Jahren 
jedoch dem klinischen Einflusse unterlag, bekannte er nunmehr, daß 
„der Preis dem kalten Vollbad von Jürgensen zuerkannt werden 
müsse. In der überwiegenden Mehrzahl der Fälle ist diese die be- 
quemste und zugleich die wirksamste Form und sollte von allen 
ohne weitere Bedenken angewendet werden“. Aus dem Saulus war 
also ein Paulus geworden und, was er noch wenige Jahre zuvor 
mit guten Gründen bekämpft und bestritten, das nahm er jetzt selber 
in löblicher Unterwerfung an. Für schwere und komplizierte Fälle 
hat er freilich bis zu Ende seines ganzen Lebens am Halbbade 
unverbrüchlich festgehalten. Sonst aber paßte er sich Jürgensen 
an mit der kleinen Einschränkung, daß er die Vollbäder wärmer 
empfahl (16—20°C), in denselben Kopf und Nacken übergoß und 
außerdem noch die Stammumschläge nützte, die er von allem Anfang 
gefordert. Auch ward die Grenze, bei der unbedingt zu baden sei, 
allmählich etwas tiefer genommen, und so hat sich schliesslich als 
Brandsche Typhusformel entwickelt: Alle drei Stunden ein 
kühles Bad von 15° R und 15 Minuten Dauer, solange 
die Temperatur (in recto) 39° C übersteigt, verbunden 
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mit kalten UbergieBungen, häufig gewechselten Siamm- 
umschlägen und guter Ernährung. 

Ganz streng allerdings band sich an diese Formel niemand, 
als höchstens ihr Autor. Die einen wie Jürgensen und Anton 
Vogl sahen von den Kompressen ab und mußten dafür oft häufiger 
baden, die andern hingegen wie Wilhelm Winternitz und seine 
Schule kehrten doch lieber zum Halbbad zurück, das jener ja selbst 
zuerst bevorzugt. Und das sind unter den Deutschen schließlich 
die einzigen noch, die nach Brand kurieren. Denn Jürgensens 
Kampf gegen dessen Buch in der ersten Auflage hatte nebst anderm 
auch die böse Folge, daß die meisten sich dachten: „Wenn im 
Brandschen Verfahren so vieles verkehrt ist, muß ich es auch 
nicht strikte einhalten“. So kam es bald dahin, daß jeder nach 
seiner eignen Methode den Typhus kurierte, jedweder für sich ein 
Kliniker im kleinen. Dagegen hat sich Brand mit Recht auf das 
allerschärfste gewehrt und immer betont, eine unbedingte Heilung 
sei nur dann mit Sicherheit zu versprechen, wenn erstens die Hy- 
driatik schon in den frühesten Tagen beginne und man zweitens 
streng nach seiner Formel kuriere, eventuell noch mit jenen 
Modifikationen, die Jürgensen, Vogl und Winternitz übten. 

„Durch die Wasserbehandlung wird der schwere Typhus in 
allen seinen Teilen in einen leichten, der leichte in einen noch 
leichteren verwandelt,“ schrieb Brand im Jahre 1887 und im selben 
Artikel: „Die Herstellung eines leichten Verlaufes in jedem einzelnen 
 Typhusfalle ist der Zweck der symptomatischen Wasserbehandlung 
und, daß kein Todesfall eintritt, die Probe, daß sie ihn erfülle.“ 
Damit die Prognose in aller Sicherheit günstig zu stellen, damit 
man Genesung verbürgen könne, ist es unbedingt nötig, den Kranken 
bis längstens zum 4. Tage in methodische Wasserbehandlung zu 
nehmen. ,,Mit dem 3., höchstens 4. Tage entfallen dem Arzte die 
Zügel und geht der Typhus den Weg, der ihm beliebt,‘ erklärt der 
vielerfabrene Brand. Und am Abend seines Lebens ergänzte er 
noch: „Nur derjenige, habe ich gesagt und sage es heute wieder, 
genest sicher, welcher vor dem 5. Tage in Behandlung genommen 
und regelrecht nach Brand behandelt wird.“ , 

Ist dies nun alles buchstäblich richtig? Was zunächst die 
Sicherheit einer guten Prognose bei friiher Wassertherapie betrifit, 
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so wies Ernst Brand an 1223 Fällen nach, daß kein einziger 
Typhöser verstorben ist, bei dem die strenge Wasserbehandlung 
noch vor dem 5. Tage begann. Nun sträuben sich just beim Typhus 
die meisten, sofort hydriatisch vorzugehen.. Sie stützen sich darauf, 
daß viele leichtere Fälle vorkommen, die keiner so energischen 
Behandlung bedürfen, die von selber heilen bei jeder Therapie, und 
wollen darum die Wasserbehandlung ausschließlich für schwere Fälle 
versparen. Dagegen ist nur eines zu sagen. Es gibt kein einziges 
untrügliches Zeichen, an dem man im Anfange des Prozesses den 
leichten Typhus vom schweren unterscheiden kann, und selbst der 
scheinbar leichteste Fallkann plötzlich zum allerschwersten umschlagen. 
Nur wer von vornherein hydriatisch kuriert, kann ohne Sorge in 
die Zukunft blicken. Denn da ist es tatsächlich wahr, was Brand 
schon 1861 schrieb: „Bei Wasserbehandlung kommt es, wenn sie 
von Anfang an stattfindet und regelrecht durchgeführt wird, niemals 
zur Degeneration des Typhus.“ Wenn also selbst unsere Kliniker 
zugeben, daß der schwere Typhus hydriatisch behandelt werden soll, 
dann muß ich ergänzen: nicht bloß der schwere, ein jeder Typhus 
ist ausnahmslos mit Wasser zu kurieren, weil jeder Typhus schwer 
werden kann! | 

Verläuft unter früher und natürlich methodischer Wasser- 
behandlung aber jeder Typhus auch wirklich leicht? Wir wollen 
untersuchen. Wodurch wird das Typhusbild eigentlich schwer, was 
macht den status typhosus aus? Zunächst und vor allem die Gehirn- 
symptome, die ja der Krankheit den Namen gaben (röpog Dunst, 
Rauch, Benommenheit, Nervenfieber = Typhus). Nun besteht, wie wir 
schon oben vernahmen, ein Parallelismus zwischen Hyperthermie 
und Gehirnsymptomen. Und darum beginnen beim Typhus die 
hyperpyretischen Werte, d. h. die absolute Indikation nicht wie 
gewöhnlich bei 41° C, vielmehr schon bei 39,5 in axilla gemessen. 
Wie verhält es sich nun mit der Temperatur beim hydriatisch be- 
handelten Typhus? Ich setze den Fall, man bekommt wie gewöhnlich 
einen Typhus am 4. oder 5. Tage zur Wasserbehandlung. Da wir 
uns im Stadium der ansteigenden Temperaturen befinden, so sollte 
mit jedem folgenden Tag die Hyperthermie sich höher gestalten. 
Unter einer methodischen Wasserbehandlung wird diese Erwartung 
völlig zuschanden. Zunächst erfolgt ein seltsames Schauspiel, ‚der 
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Kampf mit dem Fieber“, wie Brand es nannte (,,la lutte contre la 
fievre‘‘ der Franzosen). „Nach jedem neuen Bad strebt die Temperatur, 
die frühere Höhe wieder zu erreichen. Der Körper verteidigt mit 
anerkennenswerter Hartnäckigkeit seine Hyperthermie gegen das 
kühle Bad. Aber schon nach einigen Bädern stellt sich heraus, 
daß seine Widerstandsfähigkeit zu erlahmen ` beginnt, daß die 
Temperaturen die ursprüngliche Höhe immer weniger erreichen, die 
Entfernung immer größer wird, bis schließlich das Mittel der Maxima 
sowohl, wie die mittlere Temperaturlinie um und unter 89° C zu 
liegen kommen und dort verharren, bis die definitive Entfieberung 
eintritt.“ Auf diese Weise erzielt man wirkliche Remissionen, und 
wird die höchste Temperatur nicht etwa auf der Akme erreicht, 
sondern stets am ersten Behandlungstage. Von diesem Momente 
vollzieht sich der Abfall in solcher Weise, daß die Durchschnitts- 
temperatur von einem Tag zum andern um ein oder mehrere Zehntel 
sinkt. Bald sind die Exazerbationen geringer, bald wieder die 
Remissionen tiefer, oder beides zusammen. 

Viel bedeutsamer aber als die dauernde Erniedrigung der 
` Temperatur um Zehntel eines Grades ist die mächtige Wirkung auf 
das Nervensystem. ,,[n dem vollkommenen Schutze, den die Wasser- 
behandlung dem Gehirn und Nervensystem gegen den vernichtenden 
‚Einfluß des Typhusgiftes gewährt, in der heilsamen Erregung, mit 
der sie in späterer Zeit der die Funktion stark alterierenden Anämie 
des Gehirns entgegenwirkt, zeigt sich ihre Macht in voller Größe. 
Würde sie in der Behandlung des Typhus nichts weiter leisten, wie 
diese Wirkung, es wäre schon hinreichend, ihr den ersten Rang in 
der Therapie desselben zu sichern.“ So schrieb Ernst Brand 
schon im Jahre 1861. Sopor und Coma, Delirien und Stupor, 
 Erregungszustände manischer Art, sowie nervöse Nachkrankheiten, 
dann endlich neurotrophische Störungen sind Dinge, welche der 
Hydriater nicht kennt. Aber auch die weniger schweren Symptome 
schwinden bei Wasserbehandlung völlig. Es kommt kaum vor, daß 
ein Kranker Bett oder Wanne beschmutzt, denn er verlangt Leib- 
schüssel und Uringlas prompt, und es fehlt auch gänzlich die Harn- 
verhaltung. Der Kranke trinkt und ißt ganz frei, vermag, wenn 
auch wankend, doch wenig unterstützt zum Bade zu gehen und sich 
in demselben aufrecht zu halten, ist stets über Ort und Befinden 
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orientiert und kann verniinftige Antworten geben. Das ist ein Bild, 
das toto coelo verschieden ist von dem status typhosus bei medi- 
kamentöser oder auch abwartender Garnicht-Behandlung. Doch gilt 
dies alles nur bei einer frühen und streng methodischen Wasser- 
behandlung, d. h. man darf auch nicht eine einzige Exazerbation 
aufkommen lassen. „Wird aus irgend einem Grunde das Bad im 
Beginne der neuen Exazerbation nicht gegeben, so bietet sich dem 
aufmerksamen Beobachter eine Reihe interessanter Erscheinungen 
dar. Der bis dahin ruhig und mit langen Atemzügen, mit langsamem 
‘Pulse. schlafende Kranke wird allmählich unruhig, bewegt die einen 
oder andern seiner Gliedmaßen, besonders die Finger; der Atem 
und der Puls werden allmählich schneller, die Atmung auch ober- 
flächlicher, die Haut wird heiß, der Mund öffnet sich, die Lippen 
und Zunge werden trocken und eine Backe rötet sich (ein Symptom, 
auf das Ernst Brand immer besonderes Gewicht legte). Diese 
‚Röte verbreitet sich langsam auch auf die andere Backe und Nase. 
Schließlich fängt der Kranke an zu stöhnen und murmelt wohl einige 
Worte. Weckt man ihn nun um diese Zeit auf, so erschrickt 
er, blickt wirr um sich und braucht, der vorher ganz 
besinnlich war, einige Zeit, sich zurechtzufinden. Er 
ist benommen, klagt über Kopfschmerzen, kurz, die typhösen Er- 
scheinungen, welche bislang hintangehalten wurden, sind vorhanden. 
Wird er nun gebadet, so verschwinden sie nach einigen Bädern 
wieder. Bleiben die Bäder, z. B. beim Eintritt von Blutung, von 
‘Pneumonie usw. ausgesetzt, so entwickelt sich das ganze Typhusbild 
und treten, ungeachtet der früher gegebenen Bäder, alle dem 
Typhus innewohnenden Gefahren ein.“ 

| Auch in punkto Beruhigung kann sich beim Typhus kein 
‚Medikament mit dem Wasser messen. Nicht bloß Delirien, Krämpfe 
und alle Aufregungszustände schwinden oft durch ein einziges Bad, 
auch wirklicher, tiefer, erquickender Schlaf wird dem Kranken ge- 
geben. Es hat einst Wunderlich den Schlaf im Typhus ein halbes 
Wachen und das Wachen einen halben Schlaf genannt. Das ist 
wahr bei jeder anderen Behandlung. Nach einem Bade hingegen 
verfällt der Kranke in ruhigen Schlaf mit langsamen, tiefen Atem- 
zügen und gänzlich geschlossenen Augenlidern. Das dauert so lange, 
‚bis die Temperatur wieder hoch gestiegen und ein neues Bad indiziert 
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erscheint. ,,Man kann sagen, daB bei dieser Therapie der Patient 
drei Vierteile der Erkrankungszeit ruhig verschläft und die übrige 
Zeit hinliegt‘, heißt es bei Brand. ,,Kann man sich eine großartigere 
und zugleich angenehmere Wirkung wünschen?“ 

Nächst jenen verschiedenen Nervensymptomen gehört noch eins 
zum status typhosus, was gleichzeitig eine der schwersten Gefahren 
und eine absolute Indikation ist: die Herzschwäche nämlich. Die 
Bedeutung derselben illustriert am besten Liebermeisters Wort: 
„Der Puls ist der Schlüssel zur Prognose des Typhus“. In zweierlei 
Weise verrät der Puls die Schwäche des Herzens: durch seine 
Frequenz und die Dikrotie. Und beide werden durch das Wasser 
derart günstig beeinflußt, wie durch gar keine andere Heilpotenz sonst. 
Es ist durchaus nicht selten, daß in früh hydriatisch behandelten 
Fällen der Puls gar nie über 100 steigt, während er bei medika- 
mentöser Therapie in schweren Fällen 150—160 Schläge erreicht. 
Dabei ist er obendrein weitaus stärker und fehlt ihm die Doppel- 
schlägigkeit ganz. Kaum existiert eine zweite Krankheit, die derart 
zum Dikrotismus neigt, wie gerade der Typhus, und von jeher hat 
man zur Demonstration just jenes Phänomens Typhöse benützt. 
Doch unter der methodischen Wasserbehandlung ändert sich alles, 
auch dieses Symptom. Wird von Anfang an hydriatisch kuriert, 
dann gibt es überhaupt keine Dikrotie, bei später in Behandlung 
Genommenen schwindet dieselbe gleich oder bald. Denn das Wasser 
beeinflußt den Puls viel rascher, als die Hyperthermie und selbst 
das Gehirn. 

Aber auch die Symptome direkt am Herzen, wie blasendes 
Geräusch, bruit de galop und. die Verstärkung des ersten Tones, 
sie schwinden alle unter kalten Bädern. Was immer man sonst 
noch als Ausdruck  herabgesetzter Herzkraft nimmt, ist bei streng 
methodischer Hydrotherapie nur in äusserst geringem Maße ver- 
treten. „Wir sahen selbst in schweren Fällen keine Zyanose,‘“ 
schrieb Anton von Vogl, ‚nur selten eine ausgesprochene Hypostase, 
keine hämorrhagische Diathese, wenig Venenthrombosen, keine 
Oligurie und nur in wenigen Fällen Albuminurie. Was aber ganz 
. besonders hervorgehoben werden muß, ist, daß wir unter den 
tausenden von Bädern nicht ein einziges Mal weder vor noch nach 
der Badeprozedur je einen Kollaps beobachtet haben.“ ,,Man darf 
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nach all dem,“ sagen Tripier und Bouveret, „wohl mit Recht 
behaupten, daß die Methode Brand die Herzenergie und den Ge- 
fäßtonus hebt und die Herzlähmung verhütet. Daher der günstige 
Einfluß, den sie auf die initialen Stauungen und Blutungen ausübt. 
Nicht selten sieht man starkes Nasenbluten, Gebärmutterblutungen, 
Blutspeien und gewisse initiale Darmblutungen sich verringern und 
dann ausbleiben, wenn erst einige Bäder gegeben worden sind. 

Bezüglich der übrigen Typhussymptome kann ich mich wesent- 
lich kürzer fassen. Da gibt es zunächst nicht wenige Ärzte, dar- 
unter Namen vom besten Klang, welche den Erkältungswahn nimmer 
loskriegen. Die kalten Bäder setzen, wie sie meinen, notwendig 
Lungenkomplikationen, vor allem Pneumonie oder stärkere Bronchitis. 
Die fast unsterblich gewordene Verwechslung von Kälte und Er- 
kältung kehrt immer wieder trotz Theodor Jürgensens klassischem 
Wort: „Der Fiebernde erkältet sich überhaupt nicht.“ Vielleicht 
helfen da ein paar schwerwiegende statistische Daten, die ärztliche 
Bangigkeit zu verscheuchen. Zunächst hat Brand aus eigner und 
vieler fremder Erfahrung den Nachweis geführt, daß bei seiner 
Methode die Intensität des Bronchialkatarrhs sich wesentlich ver- 
ringert, statt zu verschlimmern. Dann ergab sich aus einer größeren 
Statistik von Hoffmann und Liebermeister, daß die schweren 
Lungenkomplikationen um volle zwei Drittel weniger häufig und 
weniger schwer sind und endlich weit seltener tödlich verlaufen 
unter streng methodischer Wasserbehandlung, als bei jeglicher medi- 
kamentöser Therapie. Der Hauptwert einer frühzeitigen Hydriatik 
jedoch ist prophylaktisch. Im Jahre 1882 erklärte Jürgensen auf 
dem Wiesbadener Kongreß, er habe in den letzten neun Jahren 
seiner Praxis keine einzige Typhuspneumonie mehr gesehen und 
Brand bekannte am Abend seines Lebens genau das Gleiche für 
30jährige Privattatigkeit. Das sind wohl Ziffern, die wirklich be- 
weisend sind für Leute, welche nur hören wollen. 

Nicht minder von augenfälligem Nutzen wie für die Organe der 
Respiration ist die Hydrotherapie für jene der Verdauung. „Lippen, 
Zähne und Zunge werden niemals trocken und hart und bedecken 
sich niemals mit schwarzen Krusten, sondern bleiben immer weich 
und feucht,“ schrieb Brand schon 1861. „Dieser Einfluß des 
Wassers auf die Schleimhaut des Mundes (und Darmkanals?) ist so: 
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großartig und sicher, daß es selbst in degenerierten Fällen, wo man 
erst spät zur Behandlung kommt, neben der Restaurierung des 
Bewußtseins sogleich gelingt, Zähne, Lippen und Zunge von dem 
fuliginösem Belage zu befreien und ihnen ein natürliches Aussehen 
zu geben, und zwar nicht etwa durch mechanische Entfernung oder 
lokale Anwendung des Wassers, sondern einzig und allein durch 
das allgemeine Verfahren.“ Unter diesem letztern schwinden auch 
die Klagen über Durst vollständig. Schon Currie hat die Erfahrung 
gemacht, daß durch Bäder und Umschläge der Fieberdurst weit 
prompter zu stillen, als durch Trinken von Wasser. Vermutlich 
sind da nervöse Einflüsse mit im Spiele, genau wie beim Schwinden 
der diversen Beläge. Von Unterleibssymptomen ist zu bemerken, 
daß Meteorismus in von Beginn hydriatisch angegangenen Fällen 
überhaupt nicht zur Erscheinung kommt. Verblüffend ist die 
Wirkung der Bäder und großen Umschläge auf die Diarrhöen. 
Hier ist der Effekt geradezu in die Augen springend. „Wir haben 
Durchfälle in nennenswerter Zahl nur bei Zugehenden verzeichnet,‘* 
schrieb Anton von Vogl. „Nach zwei bis drei Tagen einer 
methodisehen Bäderbehandlung haben sie meist für immer sistiert 
oder höchstens in einer Zahl von ein bis zwei Entleerungen täglich 
noch einige Zeit hindurch fortgedauert.“ Aus meiner Erfahrung 
darf ich hinzufügen, daß dies Resultat noch günstiger wird, wenn 
man, was Vogl bekanntlich nicht tut, auch den Unterleib mit 
Kompressen bedeckt und kleine Klystiere dem Heilplane einfügt. 
Ob Brands Behauptung zutrefiend sei, es werde durch frühe 
Wasserbehandlung die Ulzeration der Peyerischen Plaques ganz 
sicher verhütet, so daß es höchstens zur Infiltration, zur Schwellung 
der erkrankten Darmdrüsen komme, das läßt sich, weil solche 
Kranke nicht sterben, so wenig erhärten als widerlegen. Wohl 
aber ist es durchaus richtig, was Brand unter seinen Beweisen 
nennt, daß bei einer frühen, exakten Hydriatik keine Blutung ein- 
tritt oder Perforation. Nur achte man genau auf des Autors Be- 
dingung: „Wenn der Fall von Anfang ab, d. h. vom Prodromal- 
stadium bis zum dritten Tage inklusive, und zwar ohne Fehler und 
Mängel behandelt werden kann und wird, dann kommen Geschwüre 
im Darm. nieht zustande.“ Aber selbst bei Außerachtlassung dieser 
Formel wird die Darmblutung unter Wasserbehandlung wenigstens 
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seltener und minder schwer. Dies konnte Ernst Brand aus einer 
größeren Statistik erweisen, indem er zirka 5000 Typhen, hydriatisch 
kuriert, mit anderen 5000 zusammenstellte, die medikamentös be- 
handelt worden. 

Ganz unvergleichlich wirkt aber das Wasser, indem es dem 
Kranken erst die Möglichkeit gibt, sich genügend zu nähren. „Den 
Typhuskranken ernähren, ist ebenso wichtig, als ihn abkühlen,“ 
sagen Tripier und Bouveret. „Abkühlen und Ernähren vom 
Anfang bis zu Ende der Krankheit, darin resumiert die Methode 
Brand.“ Und wie trefflich wird beides durch das Wasser erfüllt! 
„Nicht allein, daß der Kranke nach Vollendung des Kampfes mit 
dem Fieber Appetit, ja Hunger und nicht selten Heißhunger bekommt, 
gestattet die gleichzeitig bewirkte Beseitigung des Magen- und Darm- 
katarrhs auch, ihm Lebensmittel in gehöriger Abwechslung reichen 
zu können. Und mehr noch — er verdaut sie auch. Wie ganz 
anders ist es hier, als bei der exspektativen Behandlung! Während 
bei der Wasserbehandlung die Zunge feucht, blaß, ohne Belag, der 
Schlund schmerzfrei, der Magen und Darm ohne Katarrh ist, der 
letztere nur angeschwollene Drüsen zeigt, ist dort die Zunge braun, 
trocken, hart, der Speichel fehlt, das Schlingen ist schmerzhaft, 
der Magen und Darm zum Verdauen völlig unfähig, die Schleimhaut 
“ mit Geschwüren bedeckt, der Darm meteoristisch aufgetrieben, und 
bei dem Zustand soll — verlangt die Schule — der Kranke gut 
genährt werden! Welch ein sonderbares Verlangen!“ Ernst Brand 
gewährte seinen Kranken von Anfang ab morgens Kaffee mit Milch, 
mittags 2—3 mal Fleischbrühe, abends Wassersuppe, die mit Butter 
und Salz schmackhaft zubereitet werden; in späterer Zeit Fleisch- 
brühe und Milch abwechselnd, mindestens alle 3 Stunden. Mit dem 
Nachlaß des Fiebers ward die Fleischbrühe noch nahrhafter gemacht 
durch Zusatz von Eiern, kleingeschnittenem, gebratenen Fleisch oder 
Kälbermilch. v. Vogl ging darüber noch hinaus. Vom ersten Tage 
ab erhielten die Soldaten Kaffee mit Milch oder bloße Milch, 
Bouillon mit Ei, Flaumsuppe (Mehl, Ei und Milch), eine Flasche 
Rotwein täglich und selbst ein weiches Ei. So kam es, daß die 
Kranken täglich 50 Gramm Eiweiß, 45 Gramm Fett und 200 Gramm 
Kohlenhydrate erhielten, „ein Nährgehalt, den man nicht badenden 
Kranken nicht gestatten und nicht zumuten darf.“ Am weitesten 
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aber gingen die Franzosen. Sie gaben während der Kampfperiode: 
Milch, Bouillon, Fleischextrakt, Kaffee und Tee mit Milch, 1/, Liter 
immer nach dem Bade, also etwa 8 mal täglich. Während der 
Zeit der relativen Apyrexie, wie sie es nennen, noch außerdem 
Semmel, Reiscreme, Tapioka, Schokolade, Kakao, Racahout, lait de 
poule, weiche Eier bis 4 Stück täglich und Fleischsaft. Von der 
Entfieberung ab (unter 38,5° C) Hühnerbraten, Brotschnitten in 
Milch oder Bouillon getaucht, und wenn das gut vertragen wurde, 
mageren Fisch, geschmortes Kalbfleisch mit Reis, gebackenes Hirn, 
weißes Fleisch ohne Fett, wenig gekochtes Rindfleisch u. s. w. Da 
besteht wahrhaftig, wie Brand schon sagte, Gefahr, ins andere 
Extrem zu geraten, und den Kranken, welchen man früher zu 
knapp hielt, jetzt mehr zu füttern, als gut und nötig. 

Aber einen Vorteil hat diese gute, ja Überernährung: es kommt 
zu keiner Inanition, die früher so gerne die Heilung verzögerte. 
Der Kranke magert viel weniger ab unter Wasserhehandlung, und 
die Zunahme in der Entfieberungszeit erfolgt noch rascher als vor- 
her die Abnahme. Das fällt für die Dauer der ganzen Krankheit 
schwer in die Schale. Denn der eigentliche Typhusprozeß währt 
bei jeder Therapie so ziemlich gleich!), dagegen ist die Rekonvaleszenz 
unter Wasserbehandlung wesentlich kürzer. Während nämlich bei 
medikamentöser Therapie die Totaldauer 8—10 Wochen beträgt, so 
pflegt der hydriatisch behandelte Kranke nach der vierten Woche 
schon kräftiger zu sein, als jener andere selbst nach der zehnten. 

Zwei Dinge bleiben noch zu beleuchten, die Ausscheidungen 
durch den Urin und die Haut, welche beide „Krisen“ im Sinne von 
Prießnitz sind. Ein jedermann weiß, sobald im Verlauf der Infektions- 
krankheiten die Urinmenge plötzlich gewaltig steigt, so ist das 
prognostisch ein günstiges Omen, eine wirkliche ‚Krise‘ auch nach 
der modernsten Pathologie. Nun, solche Krisen sind unter der 
Wasserbehandlung die Regel. Bei medikamentöser Therapie des 





1) Diese Behauptung Brands möchte ich auch nach meinen eigenen Er- 
fahrungen etwas einschränken. Auch ich habe gleich den Graefenbergern die 
Erfahrung gemacht, daß sich ein Typhus abdominalis, der vom 1. Tag ab: 
hydriatisch angegangen wird, in 8—10 Tagen kupieren läßt, ohne Rezidive oder 
Komplikationen. Natürlich zweifelten dann jene Kollegen, welche diese Verlaufs- 
weise gar nicht kannten, an der Richtigkeit der Diagnose, die ihnen noch tags 
vorher unumstößlich schien. 
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Typhus zeigt der Urin eine dunkle, tief saturierte Farbung, ein 
stark erhöhtes spezifisches Gewicht und meist eine wechselnde Ei- 
weißmenge. Erst beim Fieberabfall wird er reichlicher und blässer, 
weniger konzentriert und eiweißfrei. Bei Wasserbehandlung tritt 
diese kritische Änderung des Harnes allsogleich ein, er wird fast 
unmittelbar bell und reichlich, u. zw. selbst dann, wenn der Kampf 
mit dem Fieber noch lange nicht zu Ende ist. Im Verlaufe der 
Deferveszenz jedoch kommt es nicht selten zur Polyurie von 3—5 
Litern, ja selbst eine Steigerung auf 6—7 Liter in 24 Stunden haben 
Tripier und Bouveret nicht selten gesehen. Dabei sinkt unter 
Wasserbehandlung die Menge des Harnstoffes ganz konstant, während 
die der ausgeschiedenen Toxine auf der Akme 5—6 mal größer ist, 
als beim Gesunden und bis 3 mal grösser, als im Urin von exspektativ 
behandelten Typhen. . 

Wie steht es nun mit den Krisen der Haut? Was Pingler 
und v.d. Decken übereinstimmend sagten, ward oben schon ver- 
meldet. Ernst Brand aber schrieb im Jahre 1861: „Die wich- 
tigste Erscheinung an der Körperoberfläche ist das Hervorbrechen 
gewisser Ausschlagsformen um die Zeit der Entscheidung der Krank- 
heit, von Ekthymapusteln, kleinen und großen Furunkeln, Panaritien 
und Abszessen. Wunderlich nennt dies alles „Störungen, welche 
nicht notwendig der Krankheit angehören“ und die Furunkeln be- 
sonders noch „eine sehr lästige Erscheinung, die den Decubitus 
begünstigt und die Rekonvaleszenz retardiert“; er hat auch für die 
medikamentöse Behandlung sicherlich recht; ich aber mit meiner 
Wasserbehandlung habe allen Grund, diesen Ausschlägen eine andere 
Bedeutung zu vindizieren: ich sehe in ihnen nicht mehr und 
nicht weniger als die vorzüglichsten, wirklich kriti- 
schen Erscheinungen im Typhusprozesse und die 
Lebensretter vieler Individuen. Ich nenne sie echte Krisen, 
weil mit ihrem Erscheinen die Heftigkeit der Symptome nachläßt und 
von da ab die Rekonvaleszenz sich zu erkennen gibt“... „Man 
darf wohl aussprechen, daß überall, wo kräftige Furunkelbildung, 
da auch eine schnelle und vollständige Erholung sich findet“ .. 
„Die kritische Bedeutung kommt den übrigen Exanthemen nur dann 
zu, wenn zugleich Furunkeln bestehen“ .... „Der Vorwurf, den 
Wunderlich den Furunkeln macht, daß sie die Entstehung des 
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Dekubitus begiinstigen, gilt fiir die kritischen Furunkel nicht. Wo 
kräftige Furunkel sind, findet man niemals Dekubitus‘“. Man sieht, 
daß alles, was Brand hier sagt, nur alte Graefenberger Lehre 
ist und direkt auf Vincenz Prießnitz zurückgeht. Drum ist es 
kein Wunder, daß Theodor Jürgensen und mit ihm die ganze 
offizielle Klinik diese Ansichten Brands immer scharf bekämpfte. 
Ja selbst Tripier und Bouveret, die diesem so gern in jeglichen 
folgen, erklären vorsichtig, jene Ausschläge seien ohne Einfluß auf 
die Prognose und hätten die kritische Bedeutung wahrscheinlich 
nicht, die ihnen früher zugeschrieben worden. Aber trotzdem sich 
Brand der Klinik in vielem allmählich anschmiegte, an den Krisen 
hielt er mit Zähigkeit fest. Und selbst in dem letzten Typhusartikel 
aus dem Jahre 1887 sprach er die bestimmte Erwartung aus, die 
Frage der Bedeutung jener Furunkeln werde in seinem Sinne sich 
lösen, wenn erst die Herren Bakteriologen sich ihrer entsprechend 
annehmen würden. Soweit meine eigene Erfahrung reicht, kann 
ich die Sätze Brands nur bestätigen. Es zeigt sich auch hier 
ganz unverkennbar, wie genial und tief durchdringend der Bauer 
Vincenz Prießnitz gesehen. 

Wenn ich noch einmal alles überschaue, was sich als Erfolg 
der Hydrotherapie des Typhus ergibt, so kann ich nach Brand als 
ganz konstante Wirkung ansprechen: 

„1l. nicht allein die Möglichkeit der Verhütung jeder einzelnen 
Exazerbation, sondern auch die Besiegung des Fiebers in toto und 
seiner Ursache; 

2. die Beseitigung der Funktionsstörungen von seiten des Ge- 
hirns, des Herzens, der Lungen, der Nieren, der Haut; 

3. Beseitigung des Katarrhs im Verdauungstraktus und die 
Möglichkeit einer ausgiebigen Ernährung; 

4. die Verhütung des Überganges der Infiltration der Darmdrüsen ` 
in Ulzeration in den Fällen, welche von Anfang ab in Behandlung 
kommen; 

5. die Verhütung von Komplikationen in vom Anfang ab behan- 
delten Fällen und die Verminderung der Zahl derselben in den später 
zur Behandlung gekommenen. 

. Im großen und ganzen bleibt also von dem gewöhnlichen 
Typhusbild bei der systematischen Wasserbehandlung übrig: 
Ha 
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a) ein leichtes Fieber; b) ein unbedeutender Bronchialkatarrh; 
c) die Anschwellung der Milz; d) die Roseola; e) die Infiltration 
der Darmdrüsen. 

Alles übrige wird beseitigt, respektive verhütet, und der schwerste 
Fall verläuft wie ein leichter, wenn die Fälle hinreichend früh in 
Behandlung kommen. Ausnahmen entstehen nur dann, wenn Kom- 
plikationen beim Beginne vorhanden sind“, | | 

Ehe ich auf die Wasserbehandlung eingehe, wie ich sie selber 
zur Stunde übe, sei die Verwendung von Medikamenten noch ganz 
kurz berührt. Daß die hydriatische Antipyrese die pharmazeutische in 
allem schlägt, ward schon an verschiedenen Stellen bewiesen. Die 
medizinische Antipyrese hat nach dem treffenden Worte Brands 
nur den einen Effekt, daß die Typhuspatienten mit ziemlich normalen 
Temperaturen sterben. „Wer mag sich rühmen“, ruft Brand mit 
Recht, ‚je die Entwicklung zum schweren Typhoid mittelst eines 
Medikamentes verhütet oder das entwickelte gemäßigt oder beseitigt 
zu haben? Wer die Phantasien, die Delirien, die Somnolenz, das 
Coma, den Meteorismus, das Unvermögen, Stuhl und Urin zu halten, 
den Dekubitus, die trockene, harte, schwarze Zunge, die er doch 
nach Belieben sehen und greifen kann, mit medikamentösen Mitteln 
feucht, weich und blaß zu machen, geeignet zum Einnehmen der 
Nahrung? Niemand. Solche, welche meinen, glauben und es 
behaupten, am allerwenigsten“. Aber auch die Unterstützung 
der Wasserbehandlung durch Medikamente ist direkt von Nachteil. 
Sie ist, um wieder mit Brand zu reden, für Leute erschaffen, die 
ihre Patienten gern baden möchten, aber immer ohne sie naß zu 
machen. Hier spricht die Statistik das entscheidende Wort. Je 
mehr man die Wasserbehandlung ersetzt durch die medikamentöse, 
desto größer wird die Mortalität, desto schwerer der Verlauf des 
ganzen Prozesses. Und zwar ist es durchaus irrelevant, was immer 
man für ein „Heilmittel“ benützt, Chinin, Antipyrin, Laktophenin, die 
Resultate sind stets gleich schlecht. Das ist fürwahr nur. allzu 
begreiflich. Wenn man bedenkt, daß das Fieber mindestens Wochen 
dauert, so ist das Einnehmen großer Dosen von jenen antipyretischen 
Giften, die notwendig sind, um die Hyperthermie zur Norm zu 
drücken, gewiß nicht gleichgiltig. Und tatsächlich wächst die Zahl 
der Kollapse mit der Menge der konsumierten Droguen. Aber selbst 
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wenn jene Antipyretika so harmlos wären, als sie unwirksam sind, 
so bleiben sie noch immer negativ schädlich, indem sie von Wasser- 
prozeduren abhalten, dem einzig wirksamen Typhusheilmittel. Für 
den Typhus abdominalis zumindest ist jedes medikamentöse Mittel 
direkt zu verwerfen! Nicht ein einziges heilt, nicht eins „unterstützt“, 
aber jedes wird mehr oder weniger schaden! 

Und nunmehr zu dem speziellen Verfahren, das ich beim Typhus 
zu üben pflege. Ich setze den allerdings seltenen Fall, man erhalte 
den Kranken schon im Prodromalstadium zur Behandlung oder 
mindest am ersten Krankheitstage. Da ist die Therapie genau die 
gleiche, wie beim Fieber im allgemeinen, also zweimal im Tag die 
triefende Ganzabreibung des Körpers mit 10° Wasser, nachfolgendem 
‚Luftbad und fleißigem Spazierengehen. Dies gilt auch, wenn schon 
Frösteln besteht, das eigentlich den ersten Fiebertag anzeigt. Sobald 
aber Hyperthermie nachweisbar, treten die gewechselten feuchten 
Einpackungen mit folgendem Halbbad oder Abreibung in ihre Rechte. 
Gewechselte Packungen werden nicht, wie so häufig, derart gemacht, 
daß man die Wickel allstündlich wechselt. Vielmehr muß das gut 
ausgewundene Laken allemal wieder erneuert werden, sowie es sich 
nur zu erwärmen beginnt. Das dauert in der 1. Packung gemeinhin 
nur 5 —10 Minuten, in der 2. etwa 10—15—20 Minuten, in der 3. 
vielleicht schon !/, Stunde. Jetzt wird mit einem höher temperiertem 
Halbbad (22—20° oder 20—18°, 5—10 Minuten Dauer) oder einer 
10° triefenden Ganzabreibung geschlossen. Diese ganze Prozedur, 
gewechselte Packungen mit Halbbad oder Abreibung am Schlusse 
werden zwei- bis dreimal täglich gemacht, in der Zwischenzeit aber 
1—2stiindlich zu wechselnde Stammumschläge appliziert. Ich pflege 
bei dieser Methode zu bleiben, bis die Typhusdiagnose sehr wahr- 
scheinlich ist, was manchmal selbst mehrere Tage dauert, und 
bemerke ausdrücklich, daß auch die Therapie mit gewechselten 
Packungen eine absolute Heilung verbürgt, sofern sie nur alsbald 
eingeleitet worden. Bekanntlich haben ja Prießnitz und Schindler 
den ganzen Typhus derart behandelt, ohne daß ihnen je ein einziger 
starb. Und selbst wenn sich einmal herausstellen sollte, daß ein 
anderer Krankheitsprozeß vorliege, wie Miliartuberkulose, Pneumonie 
oder gastrisches Fieber, Scharlach oder Blattern, so hat man 
schlimmstenfalls nichts geschadet, vielmehr bei den meisten der 
genannten Krankheiten direkt genützt. 
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Sobald die Typhusdiagnose evident ist, gehe ich zur Bäder- 
behandlung über. Doch wende ich niemals Vollbäder an, sondern 
stets nur Halbbäder, die nicht bloß antithermisch wirken, sondern 
auch stimulierend und revulsiv, und wie ich im Fieberkapitel aus- 
führte, den Vollbädern durchaus vorzuziehen sind. Zunächst seien 
hier die Regeln für das fieberstillende Halbbad rekapituliert: Kräftiges 
Frottieren des ganzen Körpers, besonders der Füße und Unterschenkel, 
der beiden letzteren womöglich durch eine zweite Person, eventuell 
auch durch ein Familienmitglied; wiederholte Ermahnungen an den 
Patienten, sich selbst am Reiben nachdrücklichst zu beteiligen, 
natürlich (bei Typhus!) mit Ausschluß seines Unterleibes; Dauer 
des Halbbads immer solange, bis der Griff in die Achselhöhle des 
Kranken keine höhere Temperatur mehr ergibt, als am übrigen 
Körper, also 5—-10—15 Minuten, mitunter selbst länger, doch 
niemals bis zum Eintritt des Frostes. Dann endlich noch bei dem 
mindesten Zeichen drohender Herzschwäche, Alkohol vor und nach 
jedem Bad in liberalster Dosis. Dieser letztere Punkt ist ganz 
besonders unerläßlich bei schweren Typhen, oder wenn man den 
Kranken nicht gleich von Anfang in hydriatische Behandlung erhielt. 
Hingegen ist Alkohol überflüssig bei von Anfang oder früh hydriatisch 
angegangenen Fällen. 

Nächst diesen allgemeinen Fieberregeln erfordert die Behandlung 
‘des Bauchtyphus noch eine Reihe ganz spezieller Vorschriften. Ich 
wähle die Temperatur der Halbbäder gewöhnlich zu 20—18°, nur 
bei älteren Leuten und sehr Dekrepiden auch 24—22 oder 22—20 
hinunter. Bloß wenn die ersten Bäder ergeben, daß die Hyperthermie 
besonders resistent ist, sehr hohe Temperaturen bestehen zwischen 
40 und 41 und selbst noch darüber, dann endlich, wenn Pneumonie 
vorhanden, nehme ich das Wasser 18—16 und verlängere die Dauer 
jedes einzelnen Bades. Natürlich wird auch in jedem derselben 
Nacken und Hinterkopf oft übergossen. Nun haben wir aber beim 
Bauchtyphus häufig mehr weniger schwere Zerebralsymptome, Be- 
teiligung des Cor und der Oblongata. All diese Phänomene weichen 
sehr prompt den ganzen kalten Güssen über Kopf und Nacken. Zu 
diesem Behufe pflegt man vor einem jeglichen Halbbad zwei Eimer 
in die Nähe der Wanne zu stellen, die mit Wasser von 8 bis 10° 
gefüllt sind. Aus diesen Gefässen wird der Kranke im Bade alle 
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3—5 Minuten überschütte, und mit dem nämlichen Kälte- und 
mechanischen Shok auch endlich geschlossen. Bei stärkeren Zerebral- 
symptomen appliziert man die Güsse selbst zu Anfang des Bades, 
sobald der Patient in der Wanne sitzt, und zwar ist es Regel, die 
Fallhöhe desto größer zu wählen, je tiefer die Gehirnfunktion alteriert 
ist. Durch all diese Güsse wird die Temperatur des Wassers 
‚erniedrigt, und die Differenz zwischen Anfang und Ende um 2° R 
trotz Wärmeabgabe von Seite des Fiebernden aufrecht erhalten. 
Ist das Bad vorüber, so käme nach Brand der Kranke unabgetrocknet 
ins Bett, damit durch Verdunstung die Wärmeabgabe verlängert 
werde und die Wiedererwärmung tunlichst verzögert. Von dieser 
Vorschrift weicht Winternitz und seine Schule ab. Wir lassen 
den Kranken sofort nach dem Bade erst trocken frottieren, besonders 
an der Peripherie, dann kommt er ins Bett, wo Brust und Bauch 
sofort mit einem großen Umschlag bedeckt wird, während Füße und 
Unterschenkel, Hände sowie Vorderarme nachdrücklichst weiter 
gerieben werden. Dies Reiben, welches entweder mit bloBen Händen 
geschieht oder auch über einem trockenen Tuche, ist solange unver- 
drossen fortzusetzen, bis selbst die distalsten Teile erwärmt sind. 
Das währt oft 5—10 Minuten, bisweilen noch länger. Nur wenn 
Füße und Hände durchaus nicht warm zu frottieren sind, kann man 
Wärmeträger an beide legen. Dies Trockenreiben nach jeglichem 
Bade erhöht die Wärmeabgabe so sehr, daß wir den gleichen Effekt 
erzielen wie mit der Verdunstung. Aber einen Vorteil hat es voraus: 
Der Schüttelfrost hält bei unserer Methode viel kürzer an, als bei 
dem strengen Brandschen Verfahren. 

Wie häufig soll man die Bäder geben? Da wurde früher sehr 
oft weit über das Ziel geschossen, zumal als sämtliche Typhus- 
symptome noch von der Überhitzung abgeleitet wurden und man 
nach dem Muster von Theodor Jürgensen die großen Stamm- 
umschläge verwarf. So haben z. B. Naunyn und Vogl ihre 
Kranken oft 12mal im Tage gebadet und Jürgensen gar bis zu 
16 Malen. Auch hier hat Brand, von einem richtigen Empfinden 
geleitet, schon 1877 seine Warnerstimme ertönen lassen. „Die 
Zahl der Bäder pro die muß nach meiner Meinung eine 
beschränkte sein und darf im allgemeinen 8 nicht über- 
steigen, auch in den schwersten Fällen nicht.“ Da die 
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Wirkung des richtig verordneten und ausgeführten Bades auf 
Temperatur, Puls und Nervensystem, auf Kohlensäure und Harnstoff- 
‚ausscheidung im Durchschnitt 21/, bis 3 Stunden dauert, so meine 
ich, daß alle 3 Stunden zu baden das Höchste ist, was man dem 
Organismus zuzumuten braucht. Steigt die Temperatur hie und da 
einmal. über ein billiges Maß hinaus, so schadet doch nach alter 
Erfahrung ein kurzer Temperaturexzeß nur wenig, wenn durch das 
darauffolgende Bad eine umso stärkere Remission herbeigeführt wird.“ 
Wir können umso eher diesen Sätzen beipflichten, als wir ja heute 
in der Hyperthermie nur dann unbedingte Anzeige erblicken, wenn 
sie 41° C übersteigt, beim Typhus gewiß kein häufiger Fall. Nur 
wegen der starken Fieberkonsumption, dann wegen der Beteiligung 
von Kor und zentralem Nervensystem schon bei niedrigeren Graden 
sind wir gewohnt, bei 39° in recto zu kühlen, treten letztere Symptome 
jedoch nicht auf, dann macht uns selbst eine etwas größere Hyper- 
thermie blutwenig aus. Mehr als 6 Bäder im Laufe des Tages und 
2 bei Nacht sind niemals zu geben, wohl aber nach Tunlichkeit 
etwas weniger. Zuviele Bäder werden zwar nicht den Tod verschulden, 
leicht aber eine besondere Form des Typhus erzeugen, die „febris 
nervosa versatilis‘‘ der alten Autoren. Der Kranke gerät in einen 
Zustand von schwerer nervöser Erregung mit Flockenlesen, Sehnen- 
hüpfen u. dergl. Dingen. Und was vielleicht am Verblüffendsten 
ist, je mehr man die Bäder also häuft, desto weniger ist das Fieber 
zu drücken. Nach Winternitz wirkt ein jegliches Bad als Reiz auf 
das ganze Nervensystem, also auch auf die wärmebildenden Zentren. 
Wird der Reiz outriert, indem man entweder zu häufig badet oder 
auch zu kalt, so steigert man damit die Reaktion und erzeugt eine 
kritische Wärmeerhöhung. Sowie man die Zahl der Bäder dann 
mindert, auf 3—4 im Laufe eines Tages, mit fleißigen Stamm- 
umschlägen dazwischen, ist die Hyperthermie sofort zu drücken, 
viel eher als durch die Häufung von Bädern. 

Man wird also niemals öfters baden, als höchstens und äußer- 
stens 8 mal im Tag, gemeinhin seltner. Nun ist es jedoch auf der 
andern Seite, wie oben zu lesen, von großer, entscheidender Wich- 
tigkeit, keine einzige Fieberexazerbation aufkommen zu lassen. Am 
häufigsten wird dagegen gefehlt, indem man zur Nachtzeit, nach 
10 Uhr abends nicht weiter badet. Wie schlagend hat dies Vor- 
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urteil Ernst Brand widerlegt! ,,Als Gründe für die Unterlassung 
des Bades wird gewöhnlich angeführt, man wolle die Ruhe des 
Typhuskranken in der Nacht stören. Die Ruhe des Typhuskranken! 
Ist das etwa Ruhe, wenn das Gehirn sich zermartert in Phantasien 
und Delirien, die Muskulatur in Sehnenhüpfen, der Kranke zu 
echappieren sucht und möglicherweise sich zum Fenster hinaus- 
stürzt? Man verwechselt offenbar Betäubung mit Ruhe und weiß 
nicht, daß die einzige Zeit, in welcher der Typhuskranke wirklich 
eines erquickenden Schlummers genießt, diejenige nach dem Bade 
ist. Man scheint auch nicht zu ahnen, daß 12 Bäder am Tage den 
Schaden nicht auszugleichen vermögen, den das Unterlassen der 
Bäder in der Nacht hervorruft“. Es ist dann weiter wohl zu be- 
achten, daß um 12 Uhr nachts die natürliche Fieberremission beginnt, 
welche ihren Tiefstand morgens zwischen 3 und 6 Uhr findet. Das 
hat zur Folge, daß Bäder bei Nacht die Hyperthermie weit tiefer 
drücken als solche untertags, und was vielleicht noch bedeutsamer 
ist, auch viel nachhaltiger. Aus all diesen Gründen ist auf die 
Nachtbäder nicht zu verzichten, solange die Rektumtemperatur noch 
39° C. übersteigt. Vor allem gilt dies im Kampf mit dem Fieber, 
überhaupt im Anstieg und auf der Akme, u. z. besonders: in jenen 
Fällen, die erst später zur Bäderbehandlung kommen. Bequemlich- 
keit für Familie und Wärter darf uns nicht kümmern, wenn Leben 
und Gesundheit in Frage stehen. 

Um die rasche Wiederholung der Bäder zu meiden und die 
Wiedererwärmung hinauszuschieben, existiert überhaupt nur ein 
einziges Mittel: Die Applikation von häufig gewechselten großen 
Umschlägen. „Was das allgemeine Bad für den Körper in toto, 
bewirken lokal die kalten Kompressen auf Brust und Leib,“ heißt 
es bei Brand. „Der dritte Teil der Peripherie des Körpers wird 
durch sie fortwährend in den Zeiten zwischen den Bädern gekühlt.“ 
Man kann sie füglich ein kontinuierliches Lokalbad nennen. Freilich 
vermag man durch sie allein das Ansteigen der Temperatur im 
Typhus wenigstens auf der Höhe der Erkrankung nicht völlig zu 
hindern. Wohl aber läßt sich dieses Ansteigen verzögern, und im 
spätern Verlaufe der Krankheit kann man sogar Exazerbationen 
durch sie allein bekämpfen. 3—4 Stunden regelrecht gemacht, 
setzen sie die allgemeine Temperatur erheblich herab und bringen 


26 | J. Sadger, 


sogar lebhaftes Frösteln hervor. Sie sind deshalb bei der Wasser- 
behandlung des Typhus ein wichtiges Hilfsmittel und nimmer zu 
entbehren, zumal sie neben der Allgemeinwirkung auch günstig auf 
die Organe des Unterleibs und der Brust influenzieren. Zu diesen 
Stammumschlägen wird ein großes vierfach zusammengelegtes Lein- 
tuch benützt, das in ganz kaltes Wasser getaucht und gut ausge- 
rungen wird. Man appliziert es nur vorn über Brust und Bauch, 
so daß es von den Clavikeln bis zur Symphyse reicht, stopft es auch 
zu beiden Seiten noch möglichst ein und deckt es nach außen am 
besten mit Flanell, um eine Durchnässung des Betts zu verhüten. 

Die Umschläge werden anfangs sogar halbstündlich gewechselt, 
später jedoch, wenn sie zur Erwärmung schon mehr Zeit brauchen, 
nur jegliche Stunde. Unter ihrer Mitwirkung werden sehr häufig 
die Bäder nur alle 4 Stunden nötig oder selbst noch seltner, u. z. 
auch im stadium incrementi. 

Es blieben nur noch ganz wenige Details zur Besprechung übrig. 
Was zunächst die Thermometrie betrifft, so wird dieselbe seit 
Ziemssen ausschliesslich im After geübt. Dies ist bei den großen 
Stammumschlägen desto notwendiger, weil die Achselhöhle ja mit- 
gekühlt wird und wir bei Messungen in der axilla ganz falsche 
Resultate bekämen. (Gemessen soll also 3 stündlich werden, oder 
wenn man seltener baden kann, auch alle 4 Stunden. Im allgemeinen 
ist die Brandsche Formel auch mir maßgebend, d. h. ich appliziere 
3stündlich ein Halbbad, sobald die Temperatur in recto 39° C 
übersteigt. Ist dies nach 3 Stunden noch nicht der Fall, so wird 
man die Wiederholung des Bades erst nach 4 Stunden ansetzen 
müssen und bisweilen selbst später!). Die Temperatur ist sowohl 
vor dem. Bade genau zu erheben, als 15 Minuten nach demselben, 
das letztere darum, weil zu dieser Zeit der Wärmeabfall am stärksten 
geworden. Doch darf man den Kranken nicht früher belästigen, 
als bis der Frost vollständig behoben wurde. Die nämliche Zeit ist 
auch die geeignetste, dem Kranken genügende Nahrung zu reichen. 
Bis zur Deferveszenz darf die Kost ausschließlich nur flüssig sein, 


1) Die natürlichen Exazerbationen des Fiebers fallen gewöhnlich zwischen 
10 und 11 Uhr vormittags und 4—6 Uhr nachmittags, in Ausnahmefällen auch 
auf die Zeit nach Mitternacht, und ist diese letzte Exazerbation, wenn sie vor- 
handen, die allerschlimmste. 
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u. z. entweder eine reine strenge Milchdiät oder eine mehr ab- 
wechslungsreiche Nahrung, bestehend aus Milch, Milch mit Kaffee 
und 2—3 mal täglich Fleischbrühe. Neben dieser Diät, welche er 
in der Menge von !/, Liter nach jedem einzelnen Bade erhält, ist 
der Kranke tunlichst zum Wassertrinken anzuhalten, wozu man ihn 
auch im Halbbade selbst zu mahnen nicht unterlassen darf. 

Ich will noch einmal die Typhusbehandlung rekapitulieren, wie 
ich sie bisher beschrieben habe. Im Vorläuferstadium und am 
ersten Frosttag zweimal im Tage eine Ganzabreibung mit folgen- 
dem Luftbad;. bei ausgesprochener Hyperthermie, aber noch nicht 
zweifelloser Diagnose gewechselte Packungen mit folgendem Halb- 
bad oder Ganzabreibung; ist endlich der Typhus wahrscheinlich 
worden, dann kommen die Halbbäder an die Reihe, mit vorher- 
gehender Thermometrie, die Stammumschläge um Brust und Leib 
und Trockenfrottierung der Extremitäten, bis der Frost vorüber; 
den Schluß macht die neuerliche Messung im After, die Zufuhr 
reichlicher flüssiger Nahrung und Stammumschläge in den Zwischen- 
zeiten. Doch gilt dies alles nur für den Typhus, der gleich zu 
Beginn hydriatisch angegangen wurde oder höchstens in den ersten 
drei Tagen der Krankheit. Wird später begonnen, oder ist der 
Fall direkt verschleppt und die Symptome schon schwer geworden, 
dann muß man anders zu Werke gehen. 

Zunächst ist da .nie außer Acht zu lassen, daß man auf 
Kollapsgefahr prüfen muß. Man soll also nicht ohne weiteres mit 
den Halbbädern beginnen, sondern erst durch eine kalte Teilab- 
reibung sich von der Reaktion der Haut überzeugen. Erst wenn 
diese Prüfung günstig ausfiel, darf man sofort mit Bädern anheben. 
Ganz anders muß unser Vorgehen sein bei areolarzyanotischer 
Injektion oder andern kollapsverdächtigen Zeichen. Dann wird 
man Bäder am ersten Tage noch völlig meiden und den Kranken 
für diese erst präparieren. Das leisten am besten die Stamm- 
umschläge, die an und für sich antithermisch wirken, zumal bei 
schon viertelstiindlichem Wechsel. Herzschwäche und Kollapsgefahr 
bekämpft man prompt, indem man Vor- und Nachmittags durch je 
eine Stunde den Herzkühler gibt, der sich ganz bequem zwischen 
erste und zweite Lage des Umschlages einschieben lässt. Wir 
können dann ferner die Wirkung der Stammumschläge erhöhen 
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durch stiindlich gewechselte Wadenbinden, welche obendrein noch 
den Vorteil bieten, daß sie ausgezeichnet vom Hirn ableiten und 
die zerebralen Störungen mindern. Und endlich ist auch die Teil- 
abreibung des ganzen Körpers dreimal im Tage zu applizieren. 
Ward so der Patient vor einem Kollaps nach Tunlichkeit geschützt, . 
dann kann man am nächsten Tage ohne weiteres zu unseren Halb- 
bädern übergehen. Nur vergesse man nie die hier doppelt nötige 
Vorsicht. Vor allem Kognak oder Champagner vor jeglichem Bade, 
dann sofortige Übergießung von Kopf und Nacken, sowie der 
Patient in der Wanne sitzt, und nach dem Bad alsbald wieder 
Alkohol. 

In sehr schweren und verschleppten Fällen kann es begegnen, 
daß trotz aller Bäder und kalten Umschläge die Temperatur von 
39° überhaupt nicht erreicht wird, vielmehr eine Weile sich stets 
ober dieser Ziffer bewegt. Natürlich wird da die Brandsche Formel 
ganz insuffizient und bleibt das Fieber auch dann nicht bloß über 
39, sondern selbst über 39,5°C, wenn man die Bäder viel häufiger 
gibt. In dieser Not — es besteht da fast immer auch ein sehr 
frequenter, dikroter Puls und schwerere Zerebralphänomene — 
hat mir ein Zurückgehen auf Vincenz Prießnitz noch stets 
geholfen. Eine Hyperthermie, die das Halbbad nicht stürzt, weicht 
doch den gewechselten feuchten Wickeln mit folgendem Halbbad 
oder auch dem bequemeren Luftwasserbad. Nur muß man die 
Sache bis zum äußersten führen und darf nicht zurückschrecken 
sogar vor 10 Packungen hinter einander im doppelten und selbst 
dreifachen Leintuch und auch nicht davor, diese ganze Prozedur 
mit dem folgenden Halbbad 3-, 4mal pro die zu applizieren. Die 
Wickel sind immer solange zu wechseln, bis das letzte Laken 
etwa 30 Minuten zur Erwärmung braucht, dann erst ist genügend 
abgekühlt worden. Auch das Luftwasserbad hat oft bis zu einer 
Stunde zu währen, um genügend zu wirken, ist 3- und selbst 
4mal am Tage zu geben und läßt sich bei schweren. Zerebral- 
symptomen mit einem Sohlenbad kombinieren. Daß auch Stammum- 
schläge hier wie bei den Wickeln in den Zwischenzeiten zu geben 
sind, braucht wohl nicht erst noch besonderer Betonung. 

Wir haben die Typhustherapie beschrieben bis zur Deferveszenz, 
also etwa bis Ende der 2. Woche. Ich trage noch nach, daß 
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öfters bereits in der 2. Woche, auch in schweren Typhen, ein 
Nachtbad entfallen oder mindestens stark verschoben werden kann, 
weil die Mastdarmwärme nicht höher wird als 39°. Doch achte 
man in allen Fällen darauf, lieber einen Tag länger bei Nacht zu 
baden, als einmal zu wenig, denn jedes Versäumnis rächt sich da 
` schwer. In der 3. Woche wird schon die Zahl der Bäder geringer, 
. und zwar nicht allein durch den Ausfall bei Nacht, sondern auch durch 
die längeren Zwischenzeiten. Und endlich kommt man an einen 
Punkt, da 39° nur noch des Abends erreicht oder überschritten wird. 
Hier wird die Formel, die Brand aufstellte, zum zweiten Male 
insuffizient. Jetzt sollte man nämlich nur Abends noch 1—2 Halb- 
bäder geben. Nun lehrt die praktische Erfahrung aber, daß diese 
Reduktion, zumal mit Rücksicht auf Rezidive, nicht vorteilhaft ist. 
Vielmehr erscheint es jetzt angezeigt, die Badegrenze auf 38,5 herab- 
zusetzen. Sobald diese Temperatur in recto erreicht oder überstiegen 
wird, ist neuerdings wieder ein Halbbad zu geben. Erst wenn auch 
38,5° our Abends gemessen wird, kann man die Bäder bei Tag 
ersparen und sie dann allmählich überhaupt unterlassen. Nie aber 
dürfen wir etwa in brüsker Weise abbrechen. Hingegen erfahren 
die Halbbäder in der Deferveszenz eine Modifikation. Sie können 
wärmer und kürzer sein (22—20 oder 24—22 und 3—5 Minuten 
Dauer) und entfalten trotzdem gleich günstige Wirkung, wie die 
längeren und kälteren der früheren Wochen. Auch die Nahrung 
macht man im letzten Stadium konsistenter, zumal die Fleischbrühe 
kann einen Zusatz von Gries, Tapioka oder Nudeln erfahren. Fleisch, 
wie überhaupt feste Nahrung ist erst erlaubt, wenn schon 3—4 Tage 
fieberfrei blieben. 

Wegen ihrer besonderen Eigentümlichkeiten verdienen noch ein 
paar spezielle Fälle eingehende Besprechung, ich meine die hypo- 
thermischen Formen bei Heruntergekommenen, dann den Typhus der 
Greise und jenen der Kinder. Was die ersten betrifft, so nehmen 
sie leicht einen adynamischen Charakter an. Trotz ihrer niedrigen 
Temperaturen ist oft die Gehirnfunktion schwer alteriert, die Sterb- 
lichkeit hoch und Komplikationen, zumal der Respirationsorgane, 
überaus häufig. Es sind das jene seltenen Typhen, bei welchen man 
sich nach dem Fieber sehnt, oder richtiger gesagt nach der Hyper- 
thermie. Wenn man hier die entsprechende Wasserkur macht, dann 
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hat man tatsächlich das merkwürdige Schauspiel, daB die Wärme 
des Körpers nicht nur nicht sinkt, sondern direkt steigt, dabei aber 
alle übrigen Symptome sich wesentlich bessern. Nach einer kalten 
Teilabreibung und den übrigen Kautelen gegen Kollaps, die ich oben 
besprach, ist einzig und allein das hochtemperierte Halbbad am 
Platze mit kräftigsten Friktionen und von kürzerer Dauer (24—22°, 
3—5 Minuten). Dieses Halbbad erhält der Kranke etwa 4--6mal 
täglich, bei guter Ernährung und reichlicher Spornung durch starken 
Wein. Schon nach wenigen Tagen dieser Behandlung tritt Hyper- 
thermie ein, so daß nach Brand ‚der anormale Typhus in einen 
normalen verwandelt wird mit allen seinen Konsequenzen, insbesondere 
mit der ihm zugehörigen Prognose“. 

Auch der Typhus der Greise weist keine sehr hohen Temperaturen 
auf und bekommt leicht adynamischen Charakter, zumal wenn er 
sich, was leider recht häufig ist, wochenlang hinschleppt. Ich gebe 
hier nicht, wie dies Brand noch riet, das abgekühlte Vollbad nach 
Hugo von Ziemssen, sondern einzig und allein das höher tem- 
perierte, kürzere Halbbad mit allen Kautelen, ganz so wie bei den 
hypothermischen Formen. Man sieht ganz deutlich, wie das Halbbad 
jeder Anzeige genügt, während wir beim Vollbad immer mit Aus- 
nahmen arbeiten müssen. Beim Typhus der Kinder ist zu beachten, 
daß diese weit leichter kältere und kürzere Prozeduren vertragen, 
als lange und laue. Die Wärmeabgabe ist nämlich bei ihnen um 
sehr viel größer als bei Erwachsenen, während andererseits wieder 
die Gefahr des Kollapses bei Wasserbehandlung ganz minimal ist. 
Hier gibt man demnach Halbbäder von 20—18° und 5—8 Minuten 
Dauer mit Stammumschlägen in den Zwischenzeiten. 

Was die Komplikationen des Typhus betrifft, so werden sie 
durchaus nicht anders behandelt, als wenn sie selbständig auf- 
treten würden. Allerdings läßt sich ihre Therapie gewöhnlich ver- 
einen mit der allgemeinen Typhusbehandlung. So gibt man z. B. 
bei Pneumonien die Halbbäder kälter, bei Herzaffektionen zweimal 
im Tag durch je eine Stunde den Kühler in den Stammumschlag 
eingeschoben. Gegen starke Diarrhöen hilft nichts so prompt, als 
die großen Kompressen, die ich Prießnitz folgend, gewöhnlich 
verbinde mit kleinen Klystieren (2—3 Eßlöffel) von 6—8° nach 
jeder Entleerung. Auch achte man bei Diarrhöen darauf, die Milch 
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zu entrahmen, da fette Milch oder zu fette Brühe Durchfall hervor- 
ruft. Nur einzelne wenige Komplikationen zwingen zu ganz be- 
sonderen Maßnahmen: So stellt man z. B. bei Darmperforation und 
Peritonitis die Halbbäder ein, kombiniert aber dafür die großen 
Umschläge in loco morbi mit einem Kühler, durch welchen tagelang 
quellkaltes Wasser durchfließen muß. Was die Blutungen aus dem 
Darm betrifft, so unterschied schon Brand zwischen „falschen“ 
kapillären, die unter den Bädern besonders rasch heilen, und 
„wahren‘ arteriellen und wirklich schweren, die Puls und 
Temperatur verändern und Ohnmacht, ja selbst Kollaps erzeugen. 
Sehr treffend bemerken Tripier und Bouveret, daß die frühen 
Blutungen der ersten zwölf Tage, bei welchen Blutspuren nur im 
Kote zu finden, den falschen entsprechen, die späteren hingegen 
den echten und wahren. Bei den ersteren setzen wir die Bäder 
fort, weil sie geradezu tonisieren, bei den letzteren wird Ruhe zum 
ersten Gebot, hier sind nur Stammumschläge erlaubt und Kühler, 
genau wie bei Peritonitis. Sobald die Blutung aufgehört hat, muß 
man die Halbbäder wieder aufnehmen. 

Bei Besprechung der letzten Komplikationen sind wir unver- 
sehens zu den Kontraindikationen gelangt. Von diesen unterscheidet 
man absolute und relative, wobei jeder Kliniker sich seine eigene 
Liste entwirft und desto mehr Gegenanzeigen findet, je weniger 
hydriatische Erfahrung ihm ward. Am treffendsten, dünkt mich, 
hat Brand geurteilt: Nach meiner Ansicht ist die Frage der Kontra- 
indikationen überaus einfach. Solange man nicht im Besitze eines 
medikamentösen Verfahrens ist, das denselben sichern Erfolg bietet, 
wie die Wasserbehandlung, muß diese immer Anwendung finden. 
Keine Hindernisse dürfen davor zurückhalten, umsoweniger da die- 
selben meist nur eingebildet sind und ihre Beseitigung keine 
Schwierigkeiten macht.“ Das sind goldene Worte, die jeder Er- 
fahrene unterschreiben wird. Ich glaube, es gibt überhaupt keine 
relativen Gegenanzeigen, denn diese sind sämtlich gleichbedeutend 
mit Mangel an Tatkraft oder an Wollen. Im letzten Typhus-Artikel 
von Brand, ferner bei den Franzosen Tripier und Bouveret, 
sind zahlreiche Beispiele angeführt, wie man schließlich jedweder 
Schwierigkeit Herr wird, ohne etwa besondere Opfer zu fordern. 
Man muß nur den richtigen Willen haben, dann wird man auch 
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fertig! Aber nicht einmal absolute Gegenanzeigen sind fiir das 
Wasserverfahren zu entdecken. Denn wie ich schon oben im 
speziellen Fieberkapitel ausfiihrte, es gibt zwar manche Kontra- 
indikation fiir gewisse Prozeduren, beim Typhus z. B. fiir alle Bader, 
aber nie für Hydriatik im allgemeinen, niemals für das Wasser in 
jeglicher Form. Man kann also sagen: Es sind Halbbäder und nicht 
minder Vollbäder strenge verpönt bei jeder Perforation des Darmes, 
bei Peritonitis und schwerer Darmblutung — das sind auch so 
ziemlich die einzigen unbedingten Gegenanzeigen für sämtliche 
Bäder — aber immer noch sind Umschläge möglich und Kühl- 
apparate, also wichtige hydriatische Anwendungsformen. Drum fort 
mit allen Einschränkungsversuchen, mit der blassen Furcht und dem 
grundlosen Zagen! Eins muß man sich immer vor Augen halten: 
Die Hydriatik ist keine nur ausnahmsweise anzuwendende Medi- 
kation, wie heute noch viele Ärzte vermeinen, nicht das äußerste 
Mittel bloß für die alleräußerste Gefahr; sie schmiegt sich viel- 
mehr mit Leichtigkeit jedwedem Typhus an und läßt sich in irgend- 
einer Anwendungsform stets mit Nutzen gebrauchen. Wer von 
dieser Erkenntnis durchdrungen ist, der wird auf das Wasser nie 
mehr verzichten, zumal nicht beim Typhus abdominalis, wo es 
durch gar kein anderes Mittel auch nur entfernt zu ersetzen ist. 

Ich weiß dies Kapitel nicht besser zu schließen, als durch einen 
Satz von Wilhelm Winternitz: „4—500 Soldaten könnten alljähr- 
lich der Armee, etwa 2000 Menschen in Österreich allein alljährlich 
dem Vaterlande erhalten werden, ganze Seen von Tränen würden 
nicht vergossen, eine Hölle voll Herzenspein würde der Hütte des 
Armen, dem Hause des Bürgers, dem Palaste des Reichen und 
Mächtigen fernbleiben, wenn es gelänge, die Hydrotherapie als 
Spezialität zu vernichten, d. h. jeden Arzt mit der Anwendung und 
Wirkungsweise, jeden Krankenpfleger mit der Anwendungsweise der 
Hydrotherapie im Typhus bekannt zu machen.“ 
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und wohl auch bei anderen Fiebern. Ausgezeichnete, jetzt allgemein 
anerkannte Wirkung bei Blutarmut und Bleichsucht. [355 
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Der Aderlass und die blutentziehenden Mittel 
bei Herzkrankheiten 
im Lichte der neuen Kreislaufstheorie. 
Von 
Dr. Ernst Homberger, Frankfurt a. Main. 


Der Aderlaß — das Wort allein umfaßt die ganze Geschichte 
der Medizin. Und heute? Er teilt das Schicksal des Schröpfkopfes 
und der blutentziehenden Mittel. Man hat eingesehen, daß es un- 
recht war, ein solches durch Jahrtausende lange Erfahrung geheiligtes 
Mittel gänzlich in Acht und Bann zu tun. In dem letzten Jahrzehnt 
vereinzelt angewandt, beginnt es, das verlorene Gebiet zurück- 
zuerobern. Ja, man glaubt beinahe, die alte Streitfrage, ob der 
Aderlaß nahe einer entzündeten Stelle oder weit ab zu machen 
sei, tauche wieder auf; hat doch kein geringerer als Bacelli 
bei Nierenerkrankungen denselben an der unteren Extremität statt 
an der gebräuchlichen Stelle am Arm empfohlen. 

Bekanntlich ist der Aderlaß dadurch in Mißkredit gekommen, 
daß er in übertriebener Weise ohne richtige Indikationsstellung an- 
gewandt wurde; er war die Panacee, das Allheilmitte. Wenn 
alles versagte, wurde zur Ader gelassen. 

Die ältere Medizin war, wie in so vielen Fällen, auch betrefis 
des Aderlasses auf die Erfahrung angewiesen. Die fortschreitende 
Wissenschaft kann sich damit nicht begnügen, sie sucht die ursächliche 


Wirkung der Heilmittel zu ergründen. Ist sie imstande, heute 
1 
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tiefer wie früher in das Wesen dieser Heilmethode einzudringen? 
Der Fortschritt der letzten Jahre und die im Gefolge damit einge- 
tretenen Änderungen der Anschauungen lassen es berechtigt er- 
scheinen, zu untersuchen, ob Praxis und Theorie einen besseren 
Aufschlu8 geben. Ich bin, wie ich unten näher beschreiben werde, 
zum Teil durch rein theoretische Erwägungen veranlaßt worden, 
selbst praktisch den Aderlaß zu üben, zum Teil durch die in der 
Literatur niedergelegten guten Resultate und habe ihn in der Praxis 
schätzen gelernt. 


Ich will zuerst einige Worte der Praxis widmen. In den 80er 
Jahren hörte man auf den Universitäten nie etwas vom Aderlaß. 
Später als man von der Lehre der Osmose alles in der Medizin 
erhoffte, wurde der Aderlaß oft gemacht, aber nur zu diagnostischen 
Zwecken. Therapeutisch erwarb er sich dann einige Anhänger bei 
Chlorose, Vergiftungen und verwandten Krankheiten; am häufigsten 
läßt man außerdem heute noch bei Lungenentzündung und Lungen- 
ödem zur Ader, weil gerade bei diesen Erkrankungen die Erfahrung 
dazu nötigt, dem Eingriff einen lebensrettenden Einfluß zuzu- 
schreiben. 


Ich will in folgendem aus später ersichtlichen Gründen zwei 
typische Krankheitsfalle aus der Praxis gegenüberstellen, bei denen 
ein Aderlaß mit nachweisbarem Erfolg gemacht wurde. 


Fall I. 60jährige Frau leidet an hochgradigem Asthma, Herz- 
schwäche mit Ascites, Hydrothorax und starken Ödemen der Beine. 
Herz verbreitert, Herztöne rein, sehr leise. Blutdruck herabgesetzt. 
Die gebräuchlichen Diuretika versagten völlig. Die Urinmenge stark 
vermindert, der Urin dunkel, konzentriert, enthält Eiweiß. 


Wegen zunehmender Atemnot wird zur Ader gelassen und 
ca. 200 gr. Blut abgezapft. Der Aderlaß wurde unterstützt durch 
Massage, erneute Anwendung der bereits vergeblich versuchten 
Diuretika. Die Urinmenge stieg bis 3000 ccm und hielt sich auf 
dieser Höhe, bis sämtliche. Transsudate resorbiert. waren. 

In diesem Falle war die Wirkung des Aderlasses als solcher 
nicht so sehr in die Augen springend als der Umstand, daß die 
diuretischen Mittel und äußerlich angewandten Prozeduren, die vor- 
her völlig versagt hatten, jetzt zur Geltung kamen. Diese indirekte 
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im Lichte der neuen Kreislaufstheorie. 


Wirkung des Aderlasses habe ich öfters Gelegenheit zu beobachten 
gehabt. 


Fall I. 48jähriger Mann leidet an den Folgen einer hoch- 
gradigen Schrumpfniere. Pat. sehr abgemagert, Herz in beiden 
Durchmessern vergrößert. Puls sehr gespannt, frequent; ‚Blutdruck 
stark erhöht. Atembeschwerden, Kopfschmerzen, Unruhe, Schlaf- 
losigkeit, Appetitlosigkeit, Brechneigung. 

Auf einen Aderlaß lassen die Beschwerden nach, Atmung 
besserte sich, Pat. wird ruhiger. 


| Die beiden angeführten Krankheitsfälle haben nichts außer- 
gewöhnliches an sich, es sind Fälle, wie sie täglich dem Arzte vor- 
kommen. Gerade deshalb sind sie wichtig, sie sind praktische 
Beispiele für die gute Wirkung des Aderlasses; dabei kommt nicht 
in Betracht, daß in letzterem Falle die Wirkung nur vorübergehend 
‘war, während im ersten Fall die Patientin sich noch heute, nach 
Verlauf von fünf Jahren, einer guten Gesundheit erfreut. 


Es ist wesentlich, sich den prinzipiellen Unterschied der beiden 
Fälle vorzuführen; auf der einen Seite Herzschwäche mit herab- 
gesetztem Blutdruck, auf der andern ein kräftig arbeitendes Herz 
‘mit stark erhöhtem Druck im Gefäßsystem. Dieser Unterschied 
findet seinen Ausdruck in der Art und Weise, wie das Blut aus 
der eröffneten Vene strömt, in ersterem Falle träge und lang- 
sam, immer drohend aufzuhören, wenn keine Bewegungen mit 
der Hand ausgeführt werden, im anderen Falle mit einer Gewalt 
spritzend, daß man glauben könnte, man hätte eine Arterie an- 
gestochen. 


Auf die physiologischen Vorgänge beim Aderlaß komme ich 
später zurück; hier interessiert uns vorerst die Tatsache, daß ein 
Erfolg sowohl bei gesteigertem wie herabgesetztem Blutdruck zu 
verzeichnen ist. Dies läßt uns schon voraussehen, daß die Domäne 
des Aderlasses keine eng beschränkte sein kann. Gerade die prak- 
tischen Erfolge, die ich sowohl bei gesteigertem wie herabgesetztem 
Blutdruck erzielt habe, veranlassen mich, weitere Kreise auf 
diese alte Heilmethode hinzuweisen. Dabei kommt mir der Um- 
stand zu gute, daß auch von anderen Autoren der Aderlaß ge- 


rühmt wird. 
1 * 
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„Obwohl die Blutentziehungen jetzt ganz verlassen sind“, sagt 
Krehl!), „ist die Abneigung gegen sie gegenwärtig eine übertriebene. 
Ich wenigstens kann kaum glauben, daß eine Methode, welche so 
lange und in den Händen so bewährter Ärzte hielt, vollkommen 
wertlos sei. Sollen sie einen Sinn haben, so muß eine Veränderung 
der physiologischen Gesetze der Blutverteilung und der Regulierung 
des Kreislaufes angenommen werden.“ 


Auch Liebermeister?) spricht sich günstig über den Aderlaß 
aus. Als Indikationen nennt er außer den üblichen — drohendem 
Lungenödem und drohender Gehirnblutung — Stauung des Blutes 
in den Gehirnvenen, wenn sie so bedeutend ist, daß dadurch oder 
durch das infolge der Stauung entstehende Gehirnödem die EE 
Funktionen wesentlich beeinträchtigt werden. 


Ferner wenn Digitalis und die anderen Mittel versagt haben 
und nun der Kranke infolge exzessiver Verminderung der Zirku- 
lationsgröße zugrunde zu gehen droht. Während die älteren Ärzte 
bei Herzkrankheiten den Aderlaß für um so notwendiger hielten, 
je kleiner und aussetzender der Puls und je kühler die Extremitäten 
waren, erscheint ihm die Blutentziehung um so dringender, je mehr 
die Ausdehnung der Gesichtsvenen und der hohe Grad der Cyanose 
auf das Vorhandensein einer venösen Plethora hinweisen. Eine 
weitere Indikation ist bei den Kranken vorhanden, die in einem 
Zustand so bedeutender Zirkulationsverminderung zur Behandlung 
kommen, daß für die Wirkung der Digitalis oder der anderen 
Mittel keine Zeit mehr ist, daß außer Reizmittel nichts mehr an- 
gewandt werden kann, weil das Ende unmittelbar bevorzustehen 
scheint. 


Handelte es sich hier mehr um Indikationsstellung, bedingt durch 
eine im Gefolge der erwähnten pathologischen Veränderungen 
drohende Herzschwäche, so läßt schon die einfache Überlegung, daß 
die Wirkung der Blutentziehung oft wesentlich auf Entfernung einer 
mechanischen Ursache beruht, daran denken, das Feld für den 
Aderlaß zu erweitern. Unter den Krankheiten, bei denen keine 
momentane Lebensgefahr abgewandt zu werden braucht, wo es sich 
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um Beseitigung lästiger Beschwerden handelt, kommt die Arterio- 
sklerose in Betracht. Die alten Ärzte rühmen uns den Aderlaß bei 
rteriosklerose, aber auch neuere Ärzte treten für ihn ein). „Ganz 
besonders indiziert ist die Blutentziehung“, sagt Krehl, „wenn der 
erhöhte Blutdruck zu bestimmten Erscheinungen und Beschwerden 
einen ganz direkten Anlaß gibt. So wirkt er bei Asthma cardiale 

mit hartem Puls zauberhaft; man wende ihn hier sofort an.“ 


Meine persönlichen Erfahrungen veranlassen mich, für den 
Aderlaß einzutreten. Sie erstrecken sich auf Fälle von Lungen- 
emphysem mit Herzfehlern, Klappenfehlern: insbesondere habe ich 
meine Aufmerksamkeit auf die Arteriosklerose gerichtet, weil sie in 
zunehmender Weise das Arbeitsgebiet des praktischen Arztes be- 
herrscht und weil wir betrefis ihrer noch arm an zuverlässigen 
Heilmitteln sind. 


Die Natur selbst macht Aderlässe, allerdings ohne Wahl des 
Ortes. Ich habe bei Arteriosklerose in den letzten Jahren mehrere 
Darmblutungen beobachtet, durch welche eine Besserung der Be- 
schwerden — Schwindel, Herzklopfen und Atemnot — fast momentan 
eintrat. Häufiger als Darmblutungen sind bei der Arteriosklerose 
die Gehirnblutungen. Durch eine rechtzeitige Blutentziehung kann 
man einer Gehirnblutung vorbeugen oder der Wiederholung einer 
erfolgten Apoplexie entgegenarbeiten. Da man den Zeitpunkt einer 
Gehirnblutung unmöglich bestimmen kann, so kann man nur da- 
durch vorbeugen, daß man sich entschließt, bei stark arteriosklero- 
tischen Veränderungen von Zeit zu Zeit einen Aderlaß zu machen. 
Bestimmend dafür ist außer der Rigidität der Gefäße in erster Linie 
der Blutdruck, da eine über die Norm erhöhte Blutdrucksteigerung 
der Anlaß für den Eingriff sein muß. Allerdings führt der AderlaB 
nicht immer zum Ziele, doch habe ich in zwei Fällen beobachten 
können, daß eine Wiederholung nicht eintrat, während in einem 
gleichen Falle, trotz wiederholter Blutentziehung, eine erneute 
Apoplexie nicht vermieden werden konnte. Einen direkt günstigen 
Einfluß sieht man bei den noch nicht soweit vorgeschrittenen Fällen 
von Arteriosklerose. Auch hier ist ein erhöhter Blutdruck maß- 
gebend. Aber es gibt doch zahlreiche Fälle von Aderverkalkung, 


— 
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bei denen der Blutdruck sich in normalen Grenzen bewegt, wo 
trotzdem die gleichen Beschwerden vorhanden sind. Auch in diesen 
Fällen habe ich von einem Aderlaß nur günstiges gesehen; besonders 
möchte ich betonen, daß ich eine schädigende Wirkung in keinem 
Falle gesehen habe. Schwierig ist die Entscheidung der Frage, wie 
oft man zur Ader lassen soll, ohne eine solche Schädigung be- 
fürchten zu müssen. Da ist es sehr beruhigend zu sehen, daß ber 
nicht zu sehr heruntergekommenen Individuen eine solche aus- 
geschlossen scheint. 


Wenn wir, wie Litten!), aus praktischen Gründen das Krank- 
heitsbild der Arteriosklerose in drei Stadien zerlegen, so können: 
wir sagen, daß die Blutentziehungen in allen Stadien wertvoll sein 
können. Im ersten Stadium ist die Diagnose mit Schwierigkeiten 
verknüpft, da das Krankheitsbild sich oft nur aus einigen subjektiven 
und geringen objektiven Symptomen zusammensetzt. In diesem 
Stadium kommt man auch mit anderen Mitteln, Bädern und 
Massage aus. 


Im zweiten Stadium werden die Patienten durch Atem- 
beschwerden und Beklemmungen, meist nach Muskelanstrengungen 
oder psychischen Affekten zum Arzt geführt. „Die objektive Unter- 
‚suchung ergibt nur wenig von der Norm abweichenden Befund, da 
die bereits entwickelte Hypertrophie des linken Ventrikels und seine 
erst in späteren Stadien hervortretende Dilatation durch meist 
gleichzeitig vorhandene Volumvergrößerung der Lunge verdeckt ist. 
Als wichtigstes und einziges objektiv für die Diagnose verwert- 
bares Symptom dient die Härte des im übrigen regelmäßigen Radial- 
pulses.‘ | 

Die Diagnose wird erleichtert durch fühlbar oder sichtbar ge- 
schlängelten Veriauf einer Arterie, wie dies oft an den Temporal- 
arterien zur Erscheinung kommt. 

Beim dritten Stadium treten Anfälle von kardiaiem Asthma, 
welche ein Fortschreiten des Prozesses resp. die eintretende Kom- 
pensationsstörung andeuten, sowie die Arrhytmie der Herztätigkeit 
allmählich in den Vordergrund der Erscheinung und werden mit 
der Ausbreitung der Muskelveränderung des Herzens häufiger und 
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intensiver. Schließlich kommen Anfälle von Angina pectoris dazu. 
Der Puls erleidet jetzt oft eine Veränderung, er wird schneller und 
unregelmäßig. Der rechte Ventrikel nimmt an der Dilatation teil 
und die dadurch bedingte Stauung im Pulmonarkreislauf führt 
zum chronischen Bronchialkatarrh, der den Patienten abwechselnd 
bis zum Lebensende begleitet. Infolge der mehr oder minder ent- 
wickelten Herzschwäche kommt es vorher oft zu Stauungser- 
scheinungen. 

In diesem dritten Stadium ist nach meiner Erfahrung eine Blut- 
entziehung stets von Nutzen. 

In einem Fall von Angina pectoris zeigte sich dies deutlich. 
Ein 50jähriger Mann wurde fast täglich von Anfällen auf der 
Straße heimgesucht. Er war genötigt stehen zu bleiben. Besonders 
belästigend war für ihn die Angst, daß diese Zustände ihn auf der 
Reise befallen könnten. Nach einer Blutentziehung verloren sich 
die Beschwerden. Patient wurde wieder in Stand gesetzt, seine 
Beschäftigung aufzunehmen. Nimmt man an, daß es sich dabei um 
spastische Zustände handelt, und daß dieser Krampf durch einen 
plötzlich erhöhten Widerstand und Blutdruck in den Gefäßen aus- 
gelöst wird, so kann man sich leicht vorstellen, daß der Aderlaß 
diesen zum Nachlassen bringt. | 

Bei Lungenemphysem mit Herzfehlern habe ich in 2 Fällen 
eine direkte Besserung der vorhandenen Beschwerden durch einen 
Aderlaß erzielt. Im einzelnen diese Fälle zu schildern hat kein 
Interesse. 

Es handelt sich dabei um ganz typische Fälle, wie sie in der 
Praxis häufig vorkommen. Für den Wert oder Unwert, für die 
Beurteilung des Nutzens oder Schadens durch den Aderlaß sind 
typische Krankheitsfälle entscheidender als extreme. 

Keinesfalls ist die Indikation für den Aderlaß vom Blutdruck 
abhängig. Derselbe kann allein nicht maßgebend sein, es müssen 
da noch andere Faktoren, die uns noch unbekannt sind, mit- 
spielen. 

Meine Erfahrung zusammenfassend, halte ich es für nützlich, 
den Aderlaß mehr wie geschieht bei Herz- und Gefäßerkrankungen 
anzuwenden. Er ist in vielen Fällen brauchbarer als die neueren 
Arzneimittel, von denen eines das andere ablöst. 
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Er wird gestützt durch die Erfahrung der alten Ärzte und 
diese ist von größerem Wert als alle theoretischen Auseinander- 
setzungen. 

Dazu kommt, daß die Ausführung eine äußerst einfache ist, 
in jedem Momente ohne besondere Vorbereitungen und ohne Assistenz 
möglich. Unter aseptischen Kautelen habe ich niemals irgend eine 
Komplikation eintreten sehen. 


Die Binde — sehr geeignet ist die elastische Binde, die bei der 
Bier’schen Stauung Verwendung findet -- wird ganz leicht um den 
Oberarm gelegt. Dabei erinnere man sich an den Marey’schen 
Versuch, daß durch einen mittleren Druck von außen die günstigste 
Durchblutung eines Gliedes erreicht wird. Man achte bei der Er- 
Öffnung der Vene darauf, daß der Hautschnitt dem in der Vene 
genau entspricht. Dadurch wird bei herabgesetztem Blutdruck ein 
stetiges Strömen garantiert. Bei erhöhtem Druck, speziell bei 
Nephritis, sei man darauf vorbereitet, daß das Blut mit ungeheurer 
Kraft aus der Vene spritzt, so daß man unwillkürlich glauben kann, 
eine Arterie statt der Vene getroffen zu haben. Die Gefahr, anstatt 
der Vene die Arterie zu eröffnen, ist stark übertrieben worden. 


Die Blutstillung setzt keine Schwierigkeiten. Ein Druckverband, 
selbst ein einfacher Heftpflasterverband genügt vollkommen, um 
einen ebenso sicheren Abschluß zu erzielen wie bei einer Pleura- 
punktion. 


Woher konnte es kommen, daß der Aderlaß in Mißkredit kam? 
In erster Linie, wie schon oben bemerkt, weil man kein richtiges 
Verständnis für die Wirkungsweise hatte. 

Man legte den Hauptwert auf das Blutabzapfen und das war 
natürlich, weil es der am meisten in die Augen springende Punkt 
war. Gerade diese einseitige Beurteilung ist meiner Ansicht nach 
die Ursache der ungünstigen Wertung, welche auch therapeutisch 
auf falsche Wege führen mußte. 


Es ist mir aufgefallen, daß nicht in der abgezapften Blutmenge 
der Erfolg begründet sein kann, da auch in Fällen, wo die entleerte 
Blutmasse minimal war, eine objektive und subjektive Besserung zu 
verzeichnen war. Es sind ganz andere Punkte, die sehr wesentlich 
und ausschlaggebend für die Beurteilung des Aderlasses sind. 
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Um Wiederholungen zu vermeiden, müssen wir uns an dieser 
Stelle etwas näher mit den übrigen blutentziehenden und ableitenden 
Mitteln beschäftigen. Die Schröpfköpfe, seien es blutige oder un- 
blutige, und andere blutentziehende Mittel teilen das Schicksal des 
Aderlasses. Sie dienen im Grunde genommen den gleichen Zwecken, 
mit dem Unterschied, daß beim Aderlaß größere Mengen Blut, bei 
den anderen genannten Prozeduren geringe Mengen Blut abgezapft 
werden. Bei den unblutigen fällt auch dies weg; hier wird das 
Blut zu einer entfernteren Stelle abgeleitet. 

Aber es ist den Schröpfköpfen insofern besser ergangen, daß 
sie heute wieder ein Gebiet völlig zurückerobert haben, allerdings 
nicht in der inneren Medizin, sondern in der Chirurgie. Es ist ein 
bleibendes Verdienst des Chirurgen Bier, daß er diese alte Heil- 
methode wieder zu Ehren gebracht hat. Es wird, denke ich, in 
nicht zu langer Zeit auch die innere Medizin sich davon überzeugen, 
daß hier eine Heilmethode vorliegt, ebenfalls durch Erfahrung geheiligt, 
die der inneren Medizin ebenso zum Segen ausschlagen wird, wie 
der Chirurgie. 

Allerdings wird sich dieses Ereignis erst vollziehen, wenn man 
zum richtigen Verständnis der Mechanik des Blutkreislaufes gelangt 
sein wird. 

Die Wirkung des unblutigen Schröpfkopfes besteht in einer 
Druckänderung der umgebenden Luft, die sich in einer Wirkung 
auf die Blutgefäße, insbesondere die Venen, äußert. 

Letztere sind leichter äußeren Einflüssen zugänglich. Sie werden 
daher durch den luftverdünnten Raum mehr ausgedehnt wie die 
Arterien, es ändert sich dadurch das Verhältnis der ab- und zu- 
führenden Gefäße zueinander. Der Querschnitt der Venen ist größer 
als der der Arterien. Dies Verhältnis ändert sich in gleichem Sinne. 
Die Art und Weise, wie diese Änderung durch die Schröpfköpfe 
vor sich geht, gewährt eine stärkere Umsetzung des durchströmenden 
Blutes. Ich halte dies für die wesentlichste Tatsache, die der luft- 
verdünnte Raum im Gefolge hat und finde darin die Lösung der 
früher unerklärten vorzüglichen Wirkung des Schröpfkopfes. Es 
wird eine von der Natur schon gegebene Bedingung nachgeahmt. 
Eine gleiche Tatsache beobachteten wir bei der Bier’schen heißen 
Stauung, sodaß ein prinzipieller Unterschied in der Wirkungsweise 
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beider nicht besteht. Hier wird durch den Druck der Umschnürungs- 
binde eine bessere Durchblutung gewährleistet. Damit ist aber 
schon gesagt, daß bei der Bier’schen heißen Stauung von einer 
wirklichen Stauung nicht die Rede sein kann. Sie ist aus mecha- 
nischen Gründen ganz undenkbar. Wahre Stauung und vermehrte 
Wärmeerzeugung können nicht nebeneinander Platz haben, sie 
schließen einander völlig aus. Ich habe schon an verschiedenen 
Stellen darauf ‘hingewiesen, daß wir die gleichen Verhältnisse 
schaffen, wenn wir den erhobenen Arm senken. Dabei kommt 
ebenfalls eine Stauung des Blutes, wie die landläufige Anschauung 
ist, nicht in Betracht. 

Es wird in beiden Fällen das Blut nicht gestaut, sondern es 
nimmt die Blutmasse zu, die in der Zeiteinheit durch das Glied 
strömt und in Verbindung. damit die chemische Umsetzung, letztere 
bedingt durch das günstige Verhältnis der Weite der abführenden 
Venen zu den zuführenden Arterien. 

Es deuten diese Angaben darauf hin, daß bei der Blutströmung 
andere Verhältnisse vorhanden, andere Vorgänge statthaben müssen, 
wie man bis jetzt anzunehmen gewohnt war. Die Kräfte, welche 
den Blutstrom veranlassen und unterhalten, werden nicht allein 
durch das Herz ausgelöst, sondern periphere Kräfte sind in gleicher 
Weise tätig. Dafür sind schon Bier und einige andere Autoren 
eingetreten. Man muß daher, wenn man die Bedeutung der Schröpf- 
köpfe, des Aderlasses und der anderen blutentziehenden oder ab- 
leitenden Mittel richtig würdigen will, sich. Ober die Mechanik des 
Kreislaufes klar sein. | 

Ich habe in einer Abhandlung über eine neue Kreislaufstheorie 
und ihre Beziehungen zur Pathologie und Therapie (Carl Marhold, 
Halle a. d. S. 1908), den Beweis zu erbringen gesucht, daß das 
Herz in gleicher Weise Druck- wie Saugpumpe ist, und daß neben 
dem Herzen die Blutgefäße, sowohl die Arterien wie die Kapillaren 
und Venen an der Blutbewegung in hervorragendem Maße. aktiv 
beteiligt sind. 

Es haben mich zu dieser Anschauung | 

1. biologische Tatsachen hingeführt. Betrachtet man Mensch und 

Tiere vergleichend entwicklungsgeschichtlich und physiologisch, 

so stoßen wir auf einen Übergang des offenen zu einem ge- 
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schlossenen Gefäßsystem. Für die erstere Klasse ist die phy- 
siologische Darstellung des Kreislaufs gegeben; dort ist das 
Herz in gleicher Weise Druck- wie Saugpumpe. Warum sollen 
die Kräfte, die hier wirksam sind, sich plötzlich ändern, in 
dem Moment, wo das Gefäßsystem sich als geschlossenes dar- 
stellt? Von vornherein liegt nicht der geringste Grund dafür 
vor. Sucht man nach einem Beweis oder nach einer Ursache, 
der diese Änderung notwendig: macht, so steht es mit der 
Beweisführung schlecht. Soweit mir die Literatur zugänglich 
war, ist mir nichts begegnet, was nur irgendwie für eine solche 
Annahme sprechen könnte. Dazu kommt, daß das Herz aus 
den Gefäßen hervorgegangen ist. Bei den Tieren, die kein 
' Herz haben, wird der Blutkreislauf nur durch Gefäßwirkung 
in Bewegung erhalten. Wodurch ist diese Eigenschaft den 
Gefäßen abhanden gekommen? Auch hier wird man vergebens 
nach einem Grunde suchen. Ja, sehen wir denn nicht täglich 
bei jeder Reizwirkung eine aktive Änderung, Verengerung und 
Erweiterung der Gefäße eintreten? Weiter können wir ver- 
folgen, wie die Ausbildung des Herzens in gewissem Zusammen- 
hang mit der Ausbildung der Atmungsorgane steht, fortschreitend 
von der Haut- über die Kiemen- bis zur Lungenatmung. 

2. haben mich zur angeführten Anschauung die mechanischen 
Verhältnisse geführt. Die heutige Physiologie steht auf dem 
Standpunkt, daß die Lebensvorgänge nur nach physikalischen 
chemischen Gesetzen verlaufen; die Gesetze der Mechanik 
sprechen dagegen, daß das Herz allein Druckpumpe sein kann, 
resp. daß die Saugwirkung vernachlässigt werden darf. Die 
Experimente, die in den letzten Jahren von klinischer Seite als 
beweiskräftig gegen die Saugkraft des Herzens veröffentlicht 
wurden, lassen die mechanischen Verhältnisse ganz außer 
Acht. Experimente sind zu leicht einer falschen Deutung fähig, 
physikalische Gesetze sind jederzeit bindend. Ein treffendes 
Beispiel für eine irrtümliche Deutung bildet die Erklärung Bier ’s 
für die heiße Stauung. Dadurch daß hier ein Teil der Venen 
komprimiert wird, wodurch ein sichtbares Ödem zustande 
kommen kann, wird eine wahre Stauung vorgetäuscht. Dies 
ist aber nichts mehr, als eine unangenehme Nebenwirkung, die 
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mit der heißen Stauung an und für sich gar nichts zu tun 

hat. Es liegen hier die gleichen Verhältnisse vor, wie bei der 

Entzündung. Ja hat sich Bier denn nicht gerade auf die Ent- 

zündung gestützt und sie nachgeahmt? Allerdings, aber er legt 

seinen Beobachtungen Anschauungen über die Entzündung zu 

Grunde, die längst überholt sind, die in der Pathologie nicht 

mehr für richtig angesehen werden. Es ist kein mystisches 

Blutgefühl, welches das Blut in die Peripherie ansaugt, sondern 

es sind real nachweisbare mechanische periphere Kräfte, welche 

diese Vorgänge beherrschen. Die aktive Erweiterung der Venen 
und Kapillaren erklärt restlos die schnellere Durchblutung eines 

Organs. Die Erweiterung ist durchaus nicht abzustreiten, man 

hat sie bisher aber immer auf eine vis a tergo zurückgeführt 

und die Beschleunigung einer verminderten Reibung zuge- 
schrieben. Dies ist eine ganz willkürliche Annahme, für die 
jeder Beweis fehlt. Es ist willkürlich, die Reibung in den 

Gefäßen als groß anzunehmen. Dagegen spricht schon die 

Tatsache, daß die aufgewandte Energie im Körper zu ?/, aus- 

genutzt wird, einen Ausnutzungswert, den keine künstliche 

Maschine aufweist, weil hier der größte Teil durch Reibung ver- 

loren geht. So können wir auf Grund der physikalischen 

Verhältnisse den Nachweis führen, daß das Herz nicht die 

alleinige Triebkraft der Blutbewegung darstellt, daß es zugleich 

Druck- und Saugpumpe ist und daß die Blutgefäße in ausge- 

dehntem Maße im gesunden Zustand dabei beteiligt sind. 

Bei pathologischen Veränderungen treten andere Verhältnisse 

ein, die ungünstig auf den Blutkreislauf einwirken. 

Ich will nicht weiter auf diese theoretischen physiologischen 
Erwägungen eingehen, wir wollen uns mehr an die praktischen 
Tatsachen halten. 

Gerade die klinische Erfahrung war der dritte Punkt, der mich 
ebenfalls zu der erwähnten Auffassung des Blutkreislaufes bestimmte. 
Es fragt sich, ob wir nicht ähnlich, wie man eine Diagnose ex 
juvantibus stellt, aus praktischen Gründen diese Auffassung bevor- 
zugen müssen. Legen wir in Folgendem diese Lehre zugrunde, so 
erscheinen manche Punkte in ganz anderem Lichte wie bisher. 

Unterbinden wir bei einem Tier eine Vene z. B. die vean 
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femoralis, so beobachten wir, daß dieselbe sich bis zu einem ge- 
wissen Grad ausdehnt. In dieser Vene steht das Blut unter einem 
allmählich zunehmenden Druck, abhängig von dem der zugehörigen 
Arterie. Der Tonus der Vene ändert sich unter dem Einfluß des 
Druckes. Die Vene dehnt sich aktiv aus parallel der Druckzunahme. 
Diese Annahme ist ebenso berechtigt, wie diejenige, nach der die 
Ausdehnung der Vene passiv zustande kommt. Wird der Druck 
zu stark, läßt der Tonus nach, die Gefäßwände erschlaffen, der 
Blutdruck sinkt rapid. Sticht man bei erhaltenem Tonus in die 
Vene ein, so spritzt das Blut in starkem Strahle heraus, der Druck 
in der Vene kehrt zu normalem Blutdruck zurück. 

Vergleichen wir diesen Versuch mit dem oben geschilderten 
Fall II bei dem Nephritiskranken, so haben wir die gleichen Ver- 
hältnisse; in beiden Fällen eine aktive Erweiterung der Gefäße un- 
abhängig vom Herzen und eine Druckzunahme, die nicht allein dem 
Herzen zur Last fällt. Die Überfüllung des Gefäßsystems wird 
durch die Expansion der Venen bis zu einem gewissen Grad aus- 
geglichen. Wird der Druck zu groß, so tritt auch bei den Nephritis- 
kranken eine Lähmung des Gefäßtonus ein. Dabei sind selbstver- 
ständlich noch andere Faktoren beteiligt, wie z. B. die angehäufte 
Kohlensäure usw. 

Benützen wir das im Versuch angegebene Mittel und machen 
einen Einschnitt in die Vene, so verhindern wir die Gefäßlähmung, 
und wehren dadurch die dem Kranken drohende Gefahr ab. Bei 
erhöhtem Blutdruck muß ein Aderlaß also unbedingt einen Erfolg 
haben, der Blutdruck sinkt, das Gefäßsystem wird entlastet. Der 
Tonus der Gefäße und damit die Spannung nimmt ab. 

Es stellt sich ein mittlerer Tonus wieder her. 

Wir haben stillschweigend die Voraussetzung gemacht, daß der 
Blutdruck durch eine vermehrte Blutmasse gesteigert wird, nicht 
durch erhöhten Widerstand in den Gefäßen. Diese Tatsache ergibt 
sich aus der obigen Annahme der Beteiligung der Blutgefäße an 
dem Kreislauf, daß nämlich eine Blutdrucksteigerung durch zu- 
nehmende Blutmasse ohne Belastung des Herzens zustande kommen 
kann. Diese Möglichkeit ist von weittragender Bedeutung. 

Experimentell läßt sich in der Praxis der Unterschied 
folgendermaßen feststellen. Wo der Blutdruck nach Riva-Rocci 
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und Gartner gemessen, in gleichem Sinne zunimmt, ist die 
Steigerung durch vermehrte Blutmasse bedingt, wo beide sich in 
entgegengesetztem Sinne verhalten, der erstere zu-, der zweite ab- 
nimmt, durch erhöhten Widerstand. 

_ Starke Blutdruckerhöhungen sehen wir bei der Nephritis. Aber 
auch bei anderen Krankheiten wie z. B. der Arteriosklerose gilt 
Blutdruckzunahme für ein ungünstiges Zeichen, weil der erhöhte 
Blutdruck als Beweis dient, daß ein natürlicher Ausgleich unmög- 
lich ist. 

Hier wirkt der Aderlaß in gleichem Sinne, er setzt die Spannung 
im Gefäßsystem herab. 

Wie verhalten sich aber alle diese Faktoren in dem Fall I. 

Langendorf hat uns schon vor Jahren gelehrt, ein der Leiche 
entnommenes Herz wieder zum Schlagen zu bringen. Injiziert man 
unter Druck Ringer’sche oder Locke’sche Lösung durch die 
Coronararterien von der Aorta her, so beginnt das Herz zu schlagen. 
Was kann man praktisch mit diesem physiologischen Versuch an- 
fangen? Man hat geglaubt, beim Menschen diesen Versuch nach- 
ahmen zu können, indem man von einer zugängigen Arterie aus 
eine Salzlösung entgegen der normalen Strömung durch das Herz 
preßt. Es liegt in der Anlage dieses Versuches, daß er praktisch 
nicht verwertbar ist. Man kann aber beim Versuch Langendorf’s 
eine kleine Änderung eintreten lassen, indem man sich nicht auf 
den Druck beschränkt, sondern zugleich eine Saugkraft einwirken 
läßt. Durch die Änderung des Versuchs wird der Angriffspunkt 
verlegt und zwar auf eine Seite, die einem Eingriff zugänglich ist, 
der beim Menschen anwendbar und absolut ungefährlich ist. Wir 
machen an der Vene einen Aderlaß. Gewöhnlich besteht ein Ader- 
laß nur im Abzapfen von Blut. Wir können aber natürlich bei 
Herzschwäche und herabgesetztem Tonus mit dem Einstich in die 
Vene ein Ansaugen mit einer Spritze verbinden. Über den Wert 
oder Unwert dieser Methode muß die Erfahrung entscheiden. Jeden- 
falls sind wir heute der früheren Zeit überlegen, daß ein solcher 
Eingriff unter aseptischen Kautelen ganz ungefährlich ist und ich 
habe in den Fällen, wo ich in der beschriebenen Weise vorgegangen 
bin, keine Nachteile gesehen. 

Es ist mir aber zweifellos, daß nicht in dieser Ansaugung der 
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Wert der Methode begründet ist, sondern in der Stärkung des 
Gefäßtonus, der durch den Eingriff erzielt wird. Die vorher über- 
dehnten resp. paralytischen Gefäße kehren wieder zu einem mittleren 
Tonus zurück und übernehmen wieder ihre volle Tätigkeit. Dadurch 
wird das Herz entlastet, eine Gefahr der Herz- und Gefäßlähmung 
ist gehoben. 

Der praktische Erfolg dieser Methode stützt also ebenfalls unsere 
Anschauungen über die bei der Blutströmung beteiligten peripheren 
Kräfte; wir haben es mit einer fruchtbaren, nicht nur wissenschaft- 
lich interessanten Theorie zu tun. Diese Theorie hat einen eminent 
praktischen Wert. Sie hilft uns manches würdigen, was vorher 
unverständlich schien. So verstehen wir, warum in dem oben an- 
geführten Fall I bei Herzschwäche der Aderlaß von Nutzen war. 

Die Beteiligung der Blutgefäße im Kreislauf nötigt uns, unsere 
Aufmerksamkeit mehr dem Tonus der Gefäße zuzuwenden, wie er 
sich in Erweiterung und Verengerung der Gefäße kundgibt. Experi- 
mentell eignen sich zum Studium am besten die plethysmographischen 
Methoden, die auch in letzter Zeit von klinischen Autoren angewandt 
werden. Notwendig ist, daß man dem Tonus der Venen die gleiche 
Beachtung schenkt, wie den Arterien. Geschieht dies, so wird der 
Unterschied in dem Verhalten der Venen in Fall I und II offenbar. 
Bei dem Nierenkranken II ist der Tonus der Gefäße erhöht, die 
Folge davon ist die Blutdrucksteigerung, die also nicht allein der 
Herzkraft zuzuschreiben ist, im Fall I ist der Blutdruck herabgesetzt, 
infolgedessen schleicht das Blut träge durch die Gefäße. Öffnen 
wir im letzteren Falle eine Vene, so wird die Blutstrémung er- 
leichtert und wir dürfen dabei wohl annehmen, daß dieser Eingriff 
einen Einfluß auf den Gefäßtonus ausübt. Der herabgesetzte Tonus 
wird erhöht, die Blutströmung kehrt in normale Verhältnisse zurück. 
Man kann dabei der Natur nachhelfen, daß man mit der Saugspritze 
eine bestimmte Menge Blut abzapft. 

So kann sowohl bei vermehrtem wie bei vermindertem Blut- 
druck der Aderlaß von Nutzen sein, direkt oder indirekt, daß die 
Diuretika besser zur Geltung kommen als vor einer Blutentnahme. 
Für die Richtigkeit der obigen Angaben lassen sich aus der Er- 
fahrung manche Stützpunkte anführen, auf die ich hier nicht ein- 
gehen will. 
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Wir haben gesehen, daß die Annahme einer Saugkraft des 
rechten Herzens und der das Blut zum Herzen führenden Gefäße 
uns direkt weiter bringt, indem sie uns einen Weg zeigt, auf dem 
wir ohne Gefährdung der Gesundheit eingreifen können. Ich habe 
ferner darauf hingewiesen, daß zwischen dem Aderlaß und den 
übrigen blutentziehenden Mitteln, wie den Schröpfköpfen u. a. kein 
prinzipieller Unterschied besteht. Daher liegt die Frage nahe, wie 
verhält es sich mit diesen Heilmethoden, können sie für einander 
eintreten und lassen sich die aktiven peripheren Kräfte, die den 
Blutgefäßen zukommen, nutzbringend verwerten. Bis jetzt sind 
wir in dieser Beziehung beschränkt, indem wir uns auf die inner- 
lich genommenen gefäßerweiternden Heilmittel verlassen. In einer 
Zeit, wo die physikalischen Heilmethoden in hohem Ansehen stehen, 
muß man von selbst die Frage aufwerfen, ob die physikalischen 
Eigenschaften der Blutgefäße, sich aktiv zu dilatieren, in einer 
physikalischen Arbeitsmethode zum Ausdruck gebracht werden kann. 

Bei vorhandenem Ödem war man bis jetzt im wesentlichen 
darauf angewiesen, abzuwarten, ob die Diuretika eine Wirkung ent- 
falteten oder nicht. In letzterem Falle war man, abgesehen, daß 
man Einschnitte machen kann, um das Ödem abzulassen, ziemlich 
aufgesessen. Es fragt sich daher, ob man nicht aus den ange- 
gebenen Gründen schon wegen des Vorurteils gegen den Aderlaß 
auch Schröpfköpfe in ausgedehntem Maße bei Kreislaufsstörungen 
verwenden kann. 

Meine Erfahrungen darüber scheinen mir der Öffentlichkeit wert, 
da sich vielleicht ein anderer an einem größeren Krankenmaterial 
die Mühe nimmt, das Gesagte nachzuprüfen, wozu ich aus äußeren 
Gründen nicht imstande bin. 

Ausgehend von der Annahme, daß kein Grund vorhanden, daß 
die Domäne der Bier’schen Hyperämiebehandlung nur der Chirurgie 
vorbehalten bleibt, habe ich dieselbe auf die inneren Krankheiten 
ausgedehnt. 

Schnürt man einen Arm mit einer Esmarchbinde ab und ent- 
fernt nach kurzer Zeit die Binde, so tritt eine ausgedehnte Hyperämie 
ein. Ich habe deshalb in einem Fall von starkem Ödem der Beine 
die unteren Extremitäten mit einer Esmarchbinde umwickelt, die 
Binde abgenommen und sofort eine kräftige Massage angeschlossen, 
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mit dem Endzweck, die sich kühl anfühlenden Extremitäten mit 
Blut durchströmen zu lassen und so durch äußere Mittel die Stauung 
aufzuheben. 

Diesen Vorgang habe ich an mehreren Tagen wiederholt. Die 
Ödeme verschwanden vollständig. 

Wir gehen nicht irr, wenn wir annehmen, daß die Prozedur 
zur raschen Aufsaugung beigetragen hat. Allerdings habe ich auch 
früher schon nur mit Massage gute Erfolge gesehen; diese Über- 
einstimmung ist natürlich, der Effekt ist ja der gleiche: Hyperämie 
und bessere Durchströmung der Gliedmaßen. Weiter habe ich in 
der Annahme, daß es dasselbe ist, ob man mehrere Schröpfköpfe 
nebeneinander setzt oder einen einzigen grossen Schröpfkopf, um 
eine Hyperämie zu erzeugen, in einem Falle ein Ödem der Hand 
in einem Saugglas erfolgreich behandelt. 

Ich habe dabei die Beobachtung gemacht, daß dabei schneller 
und sicherer eine Erwärmung des kalten Gliedes erzeugt werden 
kann, wie bei dem erst beschriebenen Fall. 

So erscheinen mir die Methoden, eine Hyperämie anzuregen, 
sehr wertvoll für die innere Medizin und in viel größerem Maße 
anwendbar als dies geschieht, um so mehr, je mehr man sich da- 
von überzeugt, daß in den Blutgefäßen eine peripher aktive Energie 
bei der Blutbewegung auslösbar ist. 

Unsere Auffassung von der Mechanik des Kreislaufs hat uns 
auch hier therapeutisch weitergeführt. Sie weist uns daraufhin, 
daß wir peripher an möglichst ausgedehnten Flächen des Körpers 
eine Hyperämie erzeugen, die uns wesentlich bei der Behandlung 
der Herzkrankheiten unterstützt. Es ist ferner zugleich in ihr die 
Erklärung enthalten, warum diese Behandlung zum Ziele führen muß. 

Zum Verständnis dieser Wirkung ist aber noch ein physiologischer 
Exkurs notwendig. Man hält immer noch daran fest, daß im Blut- 
gefäßsystem eine Kontraktion eines Gefäßgebietes eine Erweiterung 
an anderer Stelle zur Folge haben muß. 

Die Experimente, durch welche diese Anschauung gestützt wird, 
sind zweifellos richtig, aber sie beziehen sich nur auf momentan 
einsetzende Änderungen. Bei länger andauernder Wirkung eines Reizes 
ist davon keine Rede. Es hat das Blutgefäßsystem das Bestreben, 


sich für den ganzen Körper auf einen Tonus einzustellen. Bei 
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irgend einer Arbeitsleistung eines Organs verteilt sich die produzierte 
Wärme auf den ganzen Körper, es findet ein Ausgleich der inneren 
und äußeren Temperatur statt, in gleicher Weise eine gleichmäßige 
Verteilung einer vermehrten Blutmasse. Die genannte Blutmasse 
ist bei demselben Individuum wechselnd, ist von mannigfachen 
inneren und äußeren Faktoren abhängig. 

Es sind dafür schon die Versuche von Klapp maßgebend, der 
zeigte, daß bei Hyperämie der Haut auch die tiefer gelegenen 
‘Organe von mehr Blut durchströmt werden. Auch die Beobachtung 
am Menschen führt zur gleichen Überzeugung. Vermehrte Wärme- 
‘produktion ist immer mit vermehrter Blutmasse resp. vergrößerter 
Stromgeschwindigkeit verbunden; das ist aus mechanischen Gründen 
gar nicht anders denkbar. ' 

Erwärmt man einen Teil des Körpers längere Zeit, im Durch- 
schnitt 20 Minuten, so wird der ganze Körper gleichmäßig warm, auch 
die Teile, die mit der erwärmenden Ursache nicht in Berührung kommen. 

Man kann dies dadurch leicht nachweisen, daß dieselben in 
Schweiß kommen. Dies wäre ausgeschlossen, wenn nicht eine 
gleichmäßige Einstellung des Gefäßsystems vorhanden wäre. 

Ich will dies nur kurz hier berühren, es ist aber diese An- 
schauung deshalb wichtig, weil man glauben könnte, daß durch 
die Hyperämie in den Gliedmaßen eine Anämie der übrigen Körper- 
organe und eine Belastung des Herzens die Folgen wären. Diese 
‚Annahme ist durchaus falsch. Der Tonus des ganzen Gefäßsystems 
ist auch durch periphere Einwirkung beeinflußbar und damit der 
ganze Blutkreislauf. | 

Es wird daher das Herz durch die peripheren Eingriffe nicht 
belastet, sondern entlastet. Es werden bei besserer Herzarbeit die 
‘Organe, und darin ist das Herz selbst mit einbegriffen, stärker von 
Blut durchflossen, was die wichtigste Bedingung für den gesunden 
und kranken Körper ist. 

Es bedarf dabei noch ein günstiger Umstand der Erwähnung. 
‘Ich habe oben einen Wert darauf gelegt, daß der Venenquerschnitt 
sich in einem bestimmten Verhältnis zum Arterienquerschnitt er- 
hält. Dies ist nicht allein wegen der besseren Durchblutung, 
chemischen Umsetzung usw. von Belang, sondern sie bedeutet stets 
eine Zunahme der roten und weißen Blutkörperchen, ganz egal, ob 
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diese günstigen Verhältnisse durch eine heiße Stauung oder durch 
juftverdiinnten Raum zustande kommen. 

Zusammenfassend können wir sagen: 

Man muß erst genau die Kräfte kennen, die bei der Blut- 
bewegung beteiligt sind, um zu einem Verständnis über Aderlaß 
and die blutentziehenden und sogenannten ableitenden Mittel zu 
kommen. Geschieht dies nicht, wird man immer wieder betreffs 
dieser Mittel auf Bedenken stoßen. Hat man diese überwunden, so 
wird die Zeit kommen, wo dieselben wieder in die Stelle eingesetzt 
werden, die sie in hervorragendem Maße verdienen und man wird 
mit Achtung zu den Männern aufschauen, die mit Aderlaß, Schröpf- 
kopf und Klystierspritze in früheren Jahrhunderten nicht so arm an 
guten Heilmethoden waren, wie man anzunehmen gewohnt ist. 
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Neue Intensiv-Induktoren. 











In Erkenntnis der Tatsache, dass für Fern- und Moment-Aufnahmen nur besonders leistungs- 
fühige Induktoren Verwendung finden können, haben wir 


Rotax-Intensiv-Induktoren 


konstruiert, die gegenüber den früheren Induktoren ezzen unvergleichlichen Fortschritt darstellen 
und in Verbindung mit dem Rotax-Unterbrecher alle Leistungen ermöglichen, welche im Röntgen- 
betriebe praktisch zur Ausführung kommen. 


Mit einem Rotax-Intensiv-Induktor von 40 em 
Funkenlänge und unserem Rotax-Unterbrecher 
erzielen wir bei einem primären Stromverbrauch 
biszu12 Ampère unter 110 Volt Spannung eine sekun- 
dare Stromstärke bis zu mehr als 60 Milliampere 
in der Röhre. ee 


Solche eege Resultate liessen sich bisher freilich auch mit dem Wehnelt-Unterbrecher 
erreichen, dieser jedoch muss, wie auch in den Verhandlungen des diesjährigen Röntgenkongresses 
ausdrücklich hervorgehoben wurde, ebenso wie der dazu verwendete Induktor für diese Aufgaben 
ganz besonders konstruiert sein. 

` Ein solcher Spezial-Wehnelt-Unterbrecher für Fern- und Moment-Aufnahmen muss mit sehr 
hohen Stromstärken betrieben werden, weshalb er mit mehreren parallel geschalteten Platin-Anoden 
ausgestattet sein muss, die für den Betrieb mit grösster Genauigkeit einzustellen sind, damit regel- 
mässige und exakte Unterbrechungen erzeugt werden. Ferner sind zur Unterdrückung des hierbei 
ganz unvermeidlichen Schliessangslichtes Ventilréhren in den Sekundärstromkreis einzuschalten. Vor 
allem aber auch müssen die Induktoren für mehrfache Abstufung der Selbstinduktion ihrer Primär- 
rolle eingerichtet sein. Alles das sind Komplikationen, die den Betrieb erschweren. 


Leistung der 
Rotax-Intensiv- 
induktoren. 


‘Unsere Rotax-Intensiv-Instrumentarien, bestehend aus Rotax-Intensiv-Induktor 
und Rotax-Unterbrecher, sind vollständig frei von jeder der genannten Komplikationen 
und arbeiten in derselben einfachen und zuverlässigen Weise wie unsere E bisherigen 
bekannten Rotax-Röntgen-Einrichtungen. 


Der Rotax -Intensiv-Induktor besitzt keine Schaltung für Veränderung der Selbst- 
induktion der Primärrolle, denn diese ist für den Rotax-Betrieb überflüssig. 
l Der Rotax - Intensiv - Induktor ist für alle Arten der Röntgen-Aufnahmen gleich- 
mässig geeignet und lässt bei bester Schonung der Röhren ganz nach Belieben schwachste 
und stärkste Belastung zu. Man hat also für sämtliche Röntgenzwecke nur denselben einen 
Jnduktor nötig, der gleich Vollkommenes leistet bei Aufnahmen der gewöhnlichen bisherigen 
Art wie bei den Fern- und Moment-Aufnahmen mit ihrem ausserordentlichen Energiebedarf. 
Die einzige Aenderung, die man bei den verschiedenen Arbeiten des Intensiv-Instrumenteriuns 
zu treffen hat, besteht in der Verkürzung oder Verlängerung der Stromschlussdauer am Rotax- 
Unterbrecher um 1 oder mehrere Kontakte und lässt sich mit einem einzigen Griffe in weniger 
als einer Sekunde ausführen. 


Daher ist das Rotax-Intensiv-Instrumentarium vor alien übrigen durch absolute Einfachheit 
und grösste Sicherheit im Betriebe ausgezeichnet, bei einer universellen Verwendbarkeit auf 
allen Arbeitsgebieten der Röntgenmethode, jedoch mit besonderer Berücksichtigung der Herstellung 
von Fern- und Moment-Aufnahmen. 


Die Rotax-Intensiv-Induktoren unterscheiden sich von den einfachen Rotax- 
Induktoren durch eine neue Anordnung der Eisenmassen des Kerns, sowie durch 
bedeutende Herabsetzung des inneren Widerstandes der Sekundärspirale. 

Um den dahin gehenden Wünschen zu entsprechen, verfertigen wir 
Wehnelt-Intensive auch Intensiv-Induktoren zum Betriebe durch Wehnelt- 
Induktoren. Unterbrecher, dic gleichfalls nach ganz neuen Prinzipien kon- 
struiert und speziell auch für die Herstellung von Fern- und Moment- 


Aufnahmen bestimmt sind. Alle Wehnelt-Intensiv-Induktoren sind mit Schaltung für 4fache Ver- 
änderung der Selbstinduktion der Primärrolle ausgestattet. 


Die Preise für die Intensiv-Induktoren (sowohl Rotax- als auch Wehnelt- 
Intensiv-Induktoren) sind um 5°/, höhere als die entsprechenden Preise für die 
in unserem Röntgen- Kataloge aufgeführten Induktoren. [396 
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Eine neue Salbengrundlage 
mit bakterizider Eigenkraft 


insbesonders gegen Staphylokokken und Streptokokk 
Analgesierend, epitheliasierend, leicht verreibbar, nicht kör 
resorbiert 15°/, Wasser, von unbegrenzter Haltbarkeit. = 
Indiziert u. a. bei: Folliculitis nuchae, Furunkulose, Ulcus eru ris, 
Acne vulgaris, allen Ekzemen. PE. 
Litteratur (Dr. O. Salomon, Vortrag auf d. 10. Kongr. d. Dt. derm: Ge 
Frankfurt a. M.) sowie Proben stehen den Herren Aerzten zur Ve rfi 
von Richard Schmidt, Altona, Bleicherstr. 31—39. 
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| Kräftigung des Erektionszentrums. | u Mastdarmkatarrh, 
Besserung nervöser A igsmeineracheinungen, -©  Sehrunden und Wundsein der Analgegend, 
Me Stärkung des Herzens. schmerzhafte Stuhlentleerung. 
= vo rzügliches Nerv e ntoniku m. = 4 Best.: Calc. chlorat., Calc. jod., Bals. peruv. 


Physiologisch und klinisch eingehend erprobt. m 
= Wirkung ohne irgend welche SE 


Literatur: Geh Med Rat Prof. Eulenburg-Berlin, ‚Fürbringer- 
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DIONIN - Morphinderivat ohne 
A -% schaidl. Nebenwirkungen. 
VORZÜGLICHR MORPHIN-ERSATZ, 


bewährt bei Erkrankugen der Atmungsorgane, ferner 
als Analgetikum und Sativum, sowie bei Morphium-Ent- 














































ziehungskuren. — Dion ist leicht löslich, die Lösungen sind 
neutral und die Injektiden deshalb schmerzlos. Für interne 
Darreichung : 


Dionintablettesa 0,08 g. in Originalröhrchen. 


JODIPIN SA 
— ohne Nebenwirkungen. — 


Besonders indiziert bei Asthma, Bronchitis, Em- 
physem, Arteriosclerose, Skrofulose, Struma. 
Spezifikum gegen tertiäre Lues. Intern auch in 
Form von. Jodipintabletten. EEN 

, wirken prompt, energisch, nachhaltig. ` 


PERHYDROL 


30 Gew. Proc., 100Vol.Proo., chem. reines, Kr 
` säurefreies Wasserstoff-Superoxyd. Bo En 

E Sr 

os, ungiftig, geruchlos, fiir alle chirur- 

gischen, otologischen, rhinologischen, BROMALIN 


| Proben 





laryngologischen und odontologischen für längere 
Zwecke geeignet. Originalgläser mit Brom-Medikation 
neuem, praktischem Verschluss. empfohlen. 








ANTITHYREOIDIN ` 


(Mobius) [374 
vorzüglich bewährteg Mittel gegen 
Morbus Basedowii. 


FIBROLYSIN 


nach Dr. Mendel. 
Thiosinamin in wasserlösl. 
Form, gebrauchsfertig und 
sterili. Ampullen à 2,3 ccm. 
(Cart. à 10 A.) 


PARANEPHRIN 


relativ ungiftiges und 
völl. reizloses Neben- 
nierenpräparat, 


TROPACOCAIN 


relativ ungiftiges Anae- | 
sthetikum für die Rücken- ` 
marksanästhesie hervor- 
- ragend geeignet.‘ 


MAGNESIUM- 
PERHYDROL 


mit 15%), und 25% chem. reinem 
Mg. O,, vorzügliches Mittel zur 


intern. Sauerstofftherapie. 


TANNOFORM 


ungiftiges und unschädliches Adstringens 
und Antiseptikum, intern gegen Magen-, ` 



















Proben Darmkatarrhe u. nee on als 
: Wundantiseptikum bewährt. Tannoform- 
und Literatur Streupulver, vorzügl. Anhydrotikum. 
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STYPTICIN 


sehr wirksames, unschädliches Haemostatikum mit | 
sodutiven Eigenschaften, besonders bei Uterus- 
blutungen, ferner bei Mager-, Darm-, Nasen- 
blutungen, wie auch bei Hämoptoe bewährt. 
innerlich in Tabletten à 0,05 g. 


Stypticin-Gaze. — Stypticin-Watte. 



















@ in den in Betracht yy 
d kommenden Dosen un- VERONAL 
schädlich.Schlafmittel 
von prompter hypnotischer und sedativer Wirkung, 
sowohl bei einfacher Insomnie wie bei Schlaflosigkeit in- 


folge psychischer Erkrankungen und bei Erregungszuständen 
empfohlen. Bei Schmerzzuständen mit Dionin kombiniert von 


bestem Erfolge. l 
VERONAL-TABLETTEN à 0,5 g. 








Oktober 1908: Berliner Klinik. Heft 244. 


Die Fortschritte in der Sernmbehandinng des Tetanus, ` 


Von 


Dr. med. Paul Wagner, 
Dozent an der Universität Leipzig. 





Die glänzenden Erfolge, die von Anfang an mit der Serum- 
behandlung der Diphtherie erzielt worden sind und noch andauernd 
erzielt werden, haben sich leider bei der Heilserum-Behandlung des 
Wundstarrkrampfes noch immer nicht eingestellt, wenn auch nicht 
zu verkennen ist, daß namentlich in den letzten Jahren durch ver- 
änderte Anwendungsmethoden entschieden bessere Erfolge zu ver- 
zeichnen sind. Die bisherigen Erfahrungen haben gezeigt, daß bei 
der Diphtherie die zur richtigen Zeit und in entsprechender Menge 
und Stärke vorgenommenen subkutanen Injektionen allein zur Heilung 
der Krankheit genügen, und daß jede eingreifendere örtliche Be- 
handlung überflüssig, ja unter Umständen sogar schädlich ist. Ganz 
anders liegen die Verhältnisse beim Tetanus. Hier muß neben der 
Antitoxinbehandlung nicht nur eine symptomatische Therapie mittels 
Narkoticis u. a. gefordert werden, sondern vor allem auch eine 
möglichst frühzeitige und energische Lokalbehandlung der Wunde, 
die die Eingangspforte der Infektion bildet. Namentlich muß man 
versuchen, die Infektionsträger an Ort und Stelle ihres Eintrittes zu 
vernichten. „Wir wissen von dem Tetanusbazillus, daß er an 
seinem primären Ansiedlungsorte seßhaft bleibt und nur selten in 
das Innere des Körpers eindringt oder verschleppt wird. Von seinem 
Wohnsitze aus aber sendet er permanent seine alarmierenden 
Herolde in Gestalt von Toxinen in entferntere Gegenden. Es gilt 


‚also, dieses Lager zu finden und zu vernichten, um einer weiteren 
1 . 


2 Paul Wagner, 


Überschwemmung mit Toxinen vorzubeugen“ (Heddaeus)!). Derselbe 
Autor hat den damaligen Stand der Tetanustherapie in folgende 
Sätze zusammengefaßt: 1. Das Behring’sche Tetanusantitoxin ist 
nach den bisherigen Erfahrungen ein zweifellos wirksames Mittel 
von spezifischem Charakter bei der Behandlung des Tetanus traumaticus 
und verdient in allen Fallen von Tetanus angewandt zu werden. 
Von Bedeutung ist die möglichst frühzeitige Anwendung. 2. Die 
Lokalbehandlung, die in möglichster Zerstörung des primären Herdes 
bestehen soll, darf nicht außer Acht gelassen werden, weil ihre 
Vernachlässigung eine permanente Zufuhr von Toxinen und damit 
eine Beeinträchtigung der Antitoxinwirkung bedingt. 3. Die symp- 
tomatische Behandlung mit sedativen Mitteln (Narkoticis u. s. w.) muß 
mit der Serumtherapie Hand in Hand gehen, da sie noch wirksam 
ist, wo die letztere versagt. 4. Die bisherigen Methoden zur Heraus- 
schaffung des Tetanusgiftes aus dem Körper sind ebenfalls nicht zu 
vernachlässigen (Ableitungskuren auf den Darm, auf die Nieren, auf 
die Haut). 5. Die Präventivimpfung verdient eine weitere Berück- 
sichtigung. 

1900 hat v. Behring in mehreren Arbeiten?) hervorgehoben, 
daß die Dosierungsfrage des Tetanusheilmittels vorläufig für ihn 
dadurch erledigt sei, daß er 100 A.-E. als einfache Heildosis 
empfiehlt, die auf einmal subkutan einverleibt werden muß und zwar 
nicht später als 30 Stunden nach Erkennung der ersten Tetanus- 
symptome. Die Wiederholung dieser Dosis im Laufe der nächsten 
Tage nach der ersten Einspritzung hat sich v. Behring sowohl 
durch die direkte Beobachtung an Menschen und Pferden als sehr 
nützlich, wie auch durch Laboratoriumsversuche als experimentell 
begründet, erwiesen. 

Da v. Behring die Erfahrung gemacht hat, daß manche Serum- 
nummern bei intravenöser Injektion toxisch wirkten, während eben 
dieselben Nummern zur subkutanen Injektion ohne jeden Schaden 
benutzt werden konnten, so rät er dringend von der intravenösen 
Injektion ab; „sie wird nicht alle Male schaden, aber wir haben kein 
Merkmal, mit dessen Hilfe wir im konkreten Falle die Schädlichkeit 
ausschließen könnten“. Großen Wert legt v. Behring auf die 


1) Münch. med. Wochenschr. XLV. 11—13, 1898. 


2) Therapie der Gegenwart. März 1900. Deutsche med. Wochenschrift. 
XXVI. 2, 1900. 
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Applikation des Tetanusheilserums an die Infektionsstelle und deren 
nächste Umgebung. Auch möchte er die Empfehlung nicht unter- 
lassen, „bei puerperalem Tetanus intrauterin oder wenigstens vaginal 
das Serum einzubringen, bei Tetanus neonatorum abdominal und 
wo möglich intraperitoneal. Man braucht für eine energische Lokal- 
wirkung gar nicht einmal das volle Serum zu benutzen, sondern es 
genügen dazu schon Verdünnungen von 1:10 bis 1 : 100“. Auf 
Grund von privatim gesammelten Beobachtungen hält v. Behring 
die Herabsetzung der Tetanusmortalität beim Menschen auf 15—20°/, 
für sehr wahrscheinlich, wenn die Seruminjektion sofort nach Er- 
kennung der ersten Krankheitssymptome gemacht wird. 


Übereinstimmend wird von allen Autoren darauf hingewiesen, 
daß die Prognose einer Tetanuserkrankung im wesentlichen davon 
abhängt, wie lange das Inkubationsstadium dauert und wie schnell 
sich das ganze schwere Krankheitsbild entwickelt. Je kürzer die 
Zeit zwischen der Verletzung, d. h. der Infektion und dem Aus- 
bruche des Tetanus ist, um so ungünstiger sind die Aussichten auf 
Genesung. Die Statistik bat bisher ergeben, daß bei einer In- 
kubationszeit von 1—10 Tagen die Prognose eine so schlechte ist, 
daß fast alle Kranken sterben; während sich bei längerer Inku- 
bationszeit die Aussichten für die Tetanuskranken sehr viel günstiger 
gestalten, indem bei 25—50 °/, derselben Genesung eintritt (Rotter)'). 
Rose?) hat aus 716 Fällen die Sterblichkeit beim Tetanus auf 88 °/, 
berechnet. Je später der Starrkrampf ausbricht, desto milder ver- 
läuft er. Der früh einsetzende Starrkrampf ist in ?/,, aller Fälle 
ein heftiger; alle Kranken sterben. Bricht der Starrkrampf in der 
2. Woche nach der Verletzung aus, so ist schon in der Minderzahl 
der Fälle der Starrkrampf ein heftiger; geschieht der Ausbruch noch 
später, so kommt es nur in ¥/, der Fälle zu einem heftigen Starr- 
krampfe. 


Hat sich nun diese außerordentlich hohe Mortalität durch die 
subkutane, bezw. intravenöse Anwendung des Tetanusantitoxins in 
wirklich erheblichem Grade vermindert? Wenn auch die Ansichten 
hierüber im einzelnen schwanken, so ist doch sicher, daß auch bei 


1) Deutsch. med. Wochenschr., XIX. 7. 1893. 
2) Deutsche Chirurgie. Liefg. 8. 1897. 
1* 
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frühzeitiger Anwendung des Antitoxins in genügend großen Gaben, 
nicht nur in schweren, sondern auch in anscheinend leichten Fällen 
häufig genug Mißerfolge zu verzeichnen sind. 

Die statistischen Mitteilungen aus den Jahren 1899—1902, die 
die subkutane, zum kleinsten Teile auch die intravenöse Injektion 
von Tetanusantitoxin betreffen, widersprechen sich ja in manchen 
Einzelheiten; das eine aber lassen sie alle mit voller Sicherheit er- 
kennen, daß wirklich erhebliche Verbesserungen der Mortalitäts- 
ziffern auch bei möglichst frühzeitiger Anwendung des Antitoxins 
bisher nicht nachweisbar sind. Bei den schweren Tetanusfällen 
läßt die Wirkung auch jetzt noch meist im Stich, obgleich gerade 
diese gewöhnlich früh zur Beobachtung kommen und rechtzeitig der 
Serumbehandlung unterworfen werden können. | 

Holsti!) hat 171 Fälle von Tetanus zusammengestellt, in denen die 
subkutane Injektion von Antitoxin vorgenommen wurde: 74 Kranke 
= 43,2°/, starben. Er schätzt die Sterblichkeit bei Tetanus ohne Serum- 
behandlung für ebenfalls nicht höher als 40—45°/,. Von 124 Kranken, 
bei denen Holsti genau bestimmen konnte, in welchem Zeitpunkte 
nach dem Ausbruche des Tetanus die Antitoxinbehandlung begann, 
waren behandelt worden innerhalb der ersten 2 Tage 49; davon 
starben 34 == 69,4 °/,; innerhalb von 3—7 Tagen ebenfalls 49; 
davon starben nur 14 = 28,8 /,. Später als 1 Woche wurde die 
Antitoxinbehandlung bei 26 Kranken eingeleitet; von diesen starben 
nur 2 = 7,7 °- „Die Zahlen sind allerdings klein, aber sie weisen 
eine solche Regelmäßigkeit auf, daß man nicht annehmen kann, daß 
sie auf einen Zufall beruhen. Je früher die Behandlung begonnen 
hat, desto ungünstiger war das Resultat. Zu einem großen. Teile 
kann wohl dieses ungünstige, unerwartete Resultat darauf beruhen, 
daß es vorzugsweise die schwersten Fälle waren, die am frühesten 
unter Behandlung kamen.“ 

Moschcowitz?) hat eine Statistik mitgeteilt, die 290 Kranke 
umfaßt, die mit subkutanen Seruminjektionen behandelt wurden: 
117 Kranke = 40,3°/, starben. Bemerkenswert ist, daß von 33 Kranken, 
bet denen die Inkubation weniger als 5 Tage betrug, 19 genasen 
und nur 14 starben. | 

1) Zeitschr. f. klin. Med. XXXVII. p. 404. 1899. 


?) Studies from the departm. of path. of the college of physic & surg- 
Columbia university. VII. 1899—1900. 
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In einem sehr sorgfältigen Sammelreferate, das Steuer!) über 
die subkutane und intravenöse Serumbehandlung veröffentlicht hat, 
kommt er zu folgenden Ergebnissen: Bei schon ausgebrochenem 
Tetanus kommt dem Serum auf den vorhandenen Symptomen- 
komplex keine Heilwirkung mehr zu; auch vermag es kaum 
das Auftreten von neuen Krankheitserscheinungen zu verhindern. 
" Daß es das noch im Blute zirkulierende Gift an der Entfaltung 
einer schädlichen Wirkung hindert, ist wohl anzunehmen; doch wird 
hierdurch im Gesamtablauf der Krankheit keine wesentliche Änderung 
bewirkt, da deren Intensität wahrscheinlich von der während der 
Inkubationszeit gebildeten und zur Wirkung gelangten Giftmenge 
abhängig ist. Insbesondere gibt auch die frühzeitige Einverleibung 
des Serum, also innerhalb der ersten 36 Stunden nach Ausbruch 
der Krankheit, keine nachweisbar besseren Erfolge. 

An Stelle der subkutanen bezw. intravenösen Einverleibung des 
Tetanusantitoxins sind deshalb von verschiedenen Seiten intrazere- 
brale Antitoxininjektionen, sowie Einspritzungen von 
Antitoxinserum in die Spinalflüssigkeit empfohlen worden. 

Die Methode derintrazerebralen Antitoxininjektion gründet 
sich auf eine Arbeit von E. Roux und A. Borrel?): Tétanos cérébral 
et immunité contre le tétanos. Auf Grund zahlreicher Experimente 
empfehlen diese Autoren das Antitoxin nicht subkutan einzuführen, 
sondern in das Gehirn zu injizieren und so direkt mit den betroffenen 
Nervenzentren in Berührung zu bringen. Von 45 mit Tetanusgift 
geimpften Meerschweinchen, denen Roux und Borrel durch eine 
Trepanationsöffnung das Antitoxin direkt in das Gehirn injiziert 
hatten, genasen 35. Von 17 Kontrolltieren, denen das Serum 
subkutan injiziert worden war, genasen nur 2. Die 17 nicht be- 
handelten Tiere starben sämtlich. Auch bei der intrazerebralen 
Injektion des Tetanusantitoxins hängt der Erfolg wesentlich davon 
ab, daß der Eingriff so bald als möglich nach der Infektion vor- 
genommen wird. Sind einmal die oberen Teile des Rückenmarks 
von dem Toxin ergriffen, so hat auch die intrazerebrale Injektion 
des Antitoxins keinen lebensrettenden Einfluß mehr. Die Technik 
der intrazerebralen Injektion ist nicht schwierig. Der Schädel wird 


1) Zentralbl. f. d. Grenzgbt. d Med. u. Chir. III., 5—11, 1900. 
?) Ann. de l’instit Pasteur, XII. p. 225. 1898. 
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beiderseits über dem Stirnhirne mit einem möglichst kleinen Trepane 
eröffnet, eine Nadel 4—6 cm tief ins Stirnhirn eingeführt und das 
Serum dann in kleinen Mengen (1--2 cm) tropfenweise injiziert. 

Eine einfache Trepanationsmethode für diese intrazerebralen 
Injektionen ist auch von Kocher!) angegeben worden. Dieses 
Kochersche Verfahren soll sich vollständig wie eine einfache 
Punktion an anderen Körperstellen gestalten und soll auch vom — 
praktischen Arzte leicht ausgeführt werden können. 

Lereboullet?) konnte bereits Anfang 1899 über 26 Fälle 
mit intrazerebraler Antitoxinbehandlung berichten: 18 Kranke starben. 
Freilich waren die Fälle z. T. außerordentlich ungünstig, indem es 
sich entweder um einen ganz akuten Verlauf der Erkrankung handelte, 
. oder aber die Injektionen erst in einem späteren Stadium der Er- 
krankung gemacht werden konnten. Moschcowitz (l. c.) hat 1900 
schon 48 Fälle mit intrazerebralen Injektionen zusammengestellt: 
25=52°/, endeten letal. Von 4 Kranken, bei denen die Inkubation 
weniger als 5 Tage betrug, genas nur einer. Nach Hopkins?) 
betrug die Mortalität bei 147 Tetanuskranken, die mit intrazere- 
bralen Injektionen behandelt wurden, 61°/,. Die in das Gehirn 
gespritzte Antitoxinmenge schwankte zwischen 5 und 70 ccm als 
einmaliger Dosis. 

Die Duralinfusion wurde von Blumenthal und Jakob‘) 
experimentell an Ziegen versucht, die für das Tetanusgift weit 
empfänglicher sind als Hunde. Alle die verschiedenen Versuche 
führten zu vollkommen negativen Resultaten. „Das Tetanusgift ist 
Z. Z. des Ausbruchs der Tetanuserscheinungen im Zentralnerven- 
system bereits so fest verankert, daß es auch mit Hilfe der Dural- 
infusion hieraus nicht mehr entfernt werden kann“. Experimentell 
wurde die intrazerebrale und subdurale Anwendung des Tetanus- 
antitoxin von Török°) an Mäusen, Meerschweinchen und Kaninchen 
geprüft. Nach diesen Untersuchungen hat die zerebrale Injektion 
unter allen Applikationsarten des Antitoxins den meisten Effekt. 


1) Zentralbl..f. Chir., XXVI. 22. 1899. 

?) Gaz. hebdom. XLVI. 13. 1899. 

3) Berl. klin. Wochenschr., XXXV. 49. 1898. 
4) Med. news. Dez. 10. 1904. . 

5) Zeitschr. f. Heilkunde, XXI. 3. 6. 1900. 
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Ihr zunächst steht die subdurale bezw. spinale Anwendung; doch 
muß man hier mindestens 4 mal so viel Serum nehmen, als bei der 
zerebralen Einspritzung. Die Verwendung des Heilserum zu zere- 
bralen und subduralen Injektionen ist nur bei vollkommen sterilem 
Serum zulässig. 

Praktisch ist die Duralinfusion fast gleichzeitig von v. Leyden’) 
und Fr. Schultze?) versucht worden und zwar in beiden Fallen 
mit günstigem Erfolge. In dem v. Leyden’schen Falle handelte 
es sich um eine 29jährige Frau mit schwerem Tetanus puerperalis. 
Die Patientin wurde erst am sechsten Krankheitstage in die Klinik 
aufgenommen und erhielt sofort eine subdurale Injektion von 
10 eem = 1 g fester Substanz des Behring’schen Serums und 
subkutane Injektionen von 2 g des Tizzoni’schen Serums; am 
achten Krankheitstage wieder zwei subdurale Injektionen von ®/, g 
Behring’schen Serums und am zehnten Tage noch eine subdurale 
Injektion von 2 g Serum. Langsame Heilung. Bei der Schultze- 
schen Beobachtung handelte es sich um einen höchstens mittel- 
schweren Fall von Tetanus. Da die subkutanen Antitoxininjektionen 
keine wesentliche Besserung ergaben, machte Schultze am fünften 
Krankheitstage die Lumbalpunktion. Entleerung von 20 ccm klarer 
eiweißfreier Flüssigkeit (Druck 260 mm) und dafür Injektion von 
15 ccm Antitoxin in die Spinalfliissigkeit. Keine Besserung; am 
siebenten Krankheitstage nochmalige Spinalpunktion (30 ccm ent- 
leert) mit nachfolgender Einspritzung von wieder 15 ccm Serum. 
Langsame Heilung. ‚Sicherlich dürfte diese Methode — meint 
Schultze — der intrazerebralen vorzuziehen sein, die gewöhnlich 
wenigstens Trepanation des Schädeldaches verlangt, und die leicht 
Nebenverletzungen des Gehirns verursachen kann. Da vor allem 
die Rückenmarksganglienzellen in weiter Ausdehnung ergriffen sind, 
bringt man ohnehin das Antitoxin dem eigentlichen Krankheitsherde 
durch die Einführung in die Spinalflüssigkeit bedeutend näher.“ 

Sehr energisch mit Duralinfusionen ist Neugebauer?) in drei 
Fällen vorgegangen. So verabreichte er einem zehnjährigen Knaben 
mit Fußverletzung, bei dem es nach dreizehntägiger Inkubation zu 

1) Berl. klin. Wochenschr. XXXVI. 29. 1899. 


?) Mitteilungen aus den Grenzgebieten d. Med. u. Chir. V. S. 169. 1899. 
5) Wiener klin. Wochenschr. XVIII. 18, 1905. 
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Trismus und Tetanus kam, .im Ganzen sechzehn durale Injektionen 
von 50 bezw. 100 A.-E. Behring’schen Tetanusheilserums. Die 
gesamte injizierte Menge betrug 1100 A.-E. Der Knabe genas. In 
einem anderen, tödlich verlaufenen Falle machte Neugebauer drei 
durale Infusionen von je 100 A.-E. in weniger als 24 Stunden. 

Holub!) hat 1903 über 26 mit Duralinfusionen behandelte 
Kranke berichtet: 18 = 69, 2°/, starben. ` 

Steuer?) hat auf Grund des bis 1900 vorliegenden kasuistischen 
Materials gefolgert, daß man bei ausgebrochenem Tetanus mit der 
intrazerebralen Injektion von Heilserum kaum mehr eine günstige 
Beeinflussung des Prozesses erreicht. Außerdem ist diese Art der 
Serumanwendung nicht ungefährlich und kann unter ungünstigen 
Verhältnissen sogar zum Tode Veranlassung geben. Ungefährlicher 
als die. intrazerebrale Applikation scheint die Duralinfusion zu sein; 
aber auch mit ihr vermag man keine besseren Resultate zu erzielen. 
Desgleichen heben Loeper und Oppenheim?) hervor, daß die 
intrazerebrale Seruminjektion beim traumatischen Tetanus nicht den 
in sie gesetzten Erwartungen entsprochen hat und außerdem eine 
Reihe von Gefahren in sich birgt. 

1901 erschienen dann auch Mitteilungen aus der Berliner und 
Leipziger chirurgischen Klinik (Lexer*, Wilms 5)), aus denen her- 
vorgeht, daß sich das Heilserum gegen Tetanus auch bei frühzeitiger 
Anwendung bisher noch nicht als zuverlässiges Mittel erwiesen hat. 

Möllers®) hat aus dem Koch’schen Institute für Infektions- 
krankheiten vier Fälle von akutem Tetanus — Inkubationszeit 7—8 
Tage — mitgeteilt, in denen ein Erfolg der Antitoxinbehandlung 
nicht beobachtet wurde, obwohl entsprechend der v. Behring’schen 
Vorschrift, die Serumbehandlung nicht später als 30 Stunden nach 
Erkennung der ersten Symptome eingeleitet wurde, und die auf 
einmal gegebene Antitoxindosis nicht weniger als 100 A.-E. betrug. 
Einige Male war sogar eine Verschlimmerung der objektiv dar- 
gebotenen Symptome festzustellen. 

1) Wiener klin. Wochenschr. XVI. 31. 1903. 

2) Centralbl. f. d. Grenzgebiete d. Med. u. Chir. ITI. 16. 1900. 

8) Arch. gén. de méd. III. 4. 1900. 

*) Therapie d. Gegenwart III. 6. 1901. 


5) Münch. med. Wochenschr. XLVIII. 6. 1901. 
6) Deutsche med. Wochenschr. XXVII. 47. 1901. 
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Auch die Mitteilungen aus der Breslauer chirurgischen Klinik 
(Ullrich)!) lauten recht wenig ermutigend. „Bei den schweren 
Tetanusfällen läßt die Wirkung jetzt noch meist im Stich, obgleich 
gerade diese gewöhnlich früh zur Beobachtung kommen, und es bei 
diesen demnach möglich ist, das Serum nach der Anweisung des 
Entdeckers regelrecht anzuwenden. Die leichteren Fälle dagegen, 
die gewöhnlich erst später zur Injektion kommen, bieten ein besseres 
statistisches Resultat.‘ 

Mehr und mehr macht sich bei den Autoren die v. Leyden 
u. a. vertretene Ansicht geltend, daß in schweren Fällen von 
Tetanus bei Ausbruch der Krankheit schon die tödliche Dosis des 
Tetanusgiftes im Zentralnervensystem gebunden ist, und zwar so 
fest, daß es dem Antitoxin auch in großen Dosen nicht mehr ge- 
lingt, das Gift aus der Verbindung zu entfernen. 

Aus dem Jahre 1903 liegt eine größere Arbeit aus der Berner 
chirurg. Klinik (Elsäßer?)) vor, in der 24 Tetanusfälle, die von 
1877—1902 beobachtet wurden, bearbeitet werden. 10 Kranke ge- 
nasen; die Mortalität betrug demnach 58,3 °/,. Gestützt auf ihre 
reichen Erfahrungen erachten Kocher-Elsäßer folgende Behand- 
lungsweise des Tetanus traumaticus als für einen glücklichen Verlauf 
bedeutungsvoll: 1. Möglichst frühzeitige, energische Wundbehandlung 
unter Zuhilfenahme von Jodtinktur und Karbolsäurelösung, eventuell 
Thermokauter. 2. Sofort, ohne Zeit zu verlieren, subkutane oder 
intravenöse Seruminjektion, eventuell intrazerebral oder intradural 
bei besonders dringlichen Fällen, um das noch freie, speziell im 
Blute zirkulierende Toxin zu binden. 3. Ausgiebige Darreichung 
von Narkoticis, um die Gefahr der Anfälle zu beseitigen. 4. Syste- 
matische Karbolinjektionen vom 1. Tage an, je nach der Schwere 
des Falles stündlich oder zweistündlich 0,03 (3°/,ige Karbollösung 
1 cem) als kuratives Mittel. 5. Subkutane Kochsalzinfusionen be- 
hufs Flüssigkeitszufuhr in allen Fällen, namentlich auch bei solchen, 
wo der Schluckakt Reflexkrämpfe auslöst. 6. Ernährung durch 
Nährklystiere, eventuell nach Leube subkutane Ölinjektionen zu 
100—200 cem. 7. Isolierung des Kranken in ein ruhiges Zimmer, 
‘um alle äußeren Reize fernzuhalten. 


1) Mitteilungen aus den Grenzgebieten d. Med. u. Chir. X. p. 120, 1902. 
2) Deutsch. Zeitschr. f. Chir. LXIX. p. 236, 1903. 
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H. Meyer und F. Ransom!) hatten in ihren experimentellen 
Untersuchungen über den Tetanus folgendes festgestellt: 1. Der Gift- 


transport von der Peripherie zum Zentrum erfolgt ausschließlich 


durch den Axenzylinder der peripheren Nerven, während Lymph- 
‚bahnen und Nervenscheiden im wesentlichen frei bleiben. 2. Die 
Inkubationszeit beim Tetanus wird größtenteils durch die intra- 
neurale Giftwanderung bis zu den giftempfindlichen Rückenmarks- 
zentren verbraucht. 3. Der örtliche Starrkrampf ist der Ausdruck 
oder die Folge des abnorm und wachsend verstärkten, alle intra- 
zentralen Hemmungen überwindenden Muskeltonus an dem befallenen 
-Gliede. 4. Die gefährdeten Rückenmarkszentren können 
‚durch Sperrung der zuführenden Nerven mit Antitoxin 
vor dem Tetanusgifte geschützt werden. 

Küster?) ist in der Lage gewesen, diese letztere Schlußfolgerung 
von Meyer und Ransom durch eine eigene Erfahrung bestätigen 
zu können, die einem gelungenen Experimente gleichwertig ist. Es 
handelte sich um einen ausgesprochenen Fall von örtlichem Tetanus 
des rechten Armes, veranlaßt durch eine Verwundung und Infektion 
mit besonders virulenter Flüssigkeit (Laboratoriums-Infektion). Nach 
6tägiger Inkubationszeit Schmerzen im Arme, am nächsten Tage 
stechende Empfindungen im ganzen Körper und Muskelspannungen 
im Arme und am Halse. Mehrere subkutane Antitoxin-Einspritzungen, 
davon die erste 21/, Stunden nach der Verletzung, blieben erfolglos. 
Es kam zu ausgesprochener Muskelstarre am Arm, Nacken und 
Hals, zu beginnender Starre in den Kaumuskeln, sowie Schluck- 
beschwerden. Die am Beginne des 8. Tages vorgenommenen Anti- 
toxininjektionen in die Nervenstämme des Armes bis zu den Nerven- 
wurzeln heran erzeugten binnen wenigen Stunden eine vollständige 
Änderung des Krankheitsbildes, insbesondere besserte sich sofort 
die schmerzhafte Muskelstarre. Nach länger dauernder sehr schmerz- 
hafter Myositis erfolgte schließlich vollkommene Heilung. Nach 
dieser Beobachtung dürfte es sich demnach empfehlen, „in allen 
Fällen, in denen die Eingangspforte der Bazillen, bezw. des Giftes 
bekannt ist — und das sind alle Fälle des traumatischen Tetanus 
— nach entsprechender Behandlung der Eingangspforte die Nerven- 


1) Arch. f. experim. Path. u. Pharmak. XLIX., 1903. 
*) Arch. f. klin. Chir. LXXVIL, p. 326, 1905. 
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stämme möglichst zentralwärts aufzusuchen und sie mit Antitoxin 
-durch Einstich zu überschwemmen. Unter Umständen können auch 
Einspritzungen in den Wirbelkanal in Frage kommen. Das trifft 
mindestens auf alle von den Extremitäten ausgehenden Infektionen 
zu. Aber auch beim sogen. Kopftetanus dürfte die Injektion in den 
= N. facialis im Bereiche des Pes anserinus bezw. in den N. occipital 
major zu versuchen sein, ebenso wie manche vergifteten Ver- 
letzungen an Brust und Bauch angreifbar sein werden. Daß die 
Antitoxin-Einspritzungen in den Nerven unter Umständen Muskel- 
atrophien herbeiführen können, muß gegenüber der drohenden Ge- 
fahr der tödlichen Vergiftung mit in den Kauf genommen werden.“ 

Im Okt. 1906 machte Küster!) folgende neue Beobachtung: 
Ein 28jähriger Kranker erlitt durch Überfahrenwerden eine aus- 
gedehnte Riß-Quetschwunde am linken Knie. 12 Tage später Tris- 
mus; 2 Tage später Aufnahme in die Klinik. Zweimalige subkutane 
Injektion von 100 J.-E. des Antitoxins; keine Besserung der Kiefer- 
sperre. Häufige krampfartige Schmerzen im linken Bein. Am 
5. Krankheitstage intraneurale Injektion von 20 J.-E. in den frei- 
gelegten N. ischiadicus der verletzten Seite. Entschiedene Besserung, 
noch zweimalige subkutane Injektion von 100 J.-E. Heilung. 

Während Küster nur von 5 Fällen mit endoneuralen Serum- 
injektionen weiß, berichtet Hofmann?) bereits über 10 derartige 
Beobachtungen. Von den 10 Kranken starben 4—=40°/,. Neben der von 
beiden Autoren angegebenen Beobachtung von Rogers’), die bereits 
aus dem Jahre 1904 stammt, habe ich noch einen weiteren Fall aus 
dem Jahre 1904 gefunden, der von Scott Schley‘) mitgeteilt 
worden ist: 5jähriger Knabe mit Holzsplitternverletzung an der 
Außenseite des rechten Knies. 7 Tage später Trismus und Tetanus; 
schwerer Verlauf. Subkutane, intraneurale und intraspinale Injektionen 
von Antitoxin. Die Injektionsstellen an den Nn. cruralis und ischi- 
adicus wurden offen gelassen und mit in Serum getränkter Gaze 
verbunden. Außerdem zeitweise Chloroforminhalationen, Chloral 
und Bromkalium ; Heilung. oo 


') Therapie d. Gegenwart XLVII. 2. 1907. 
2) Beitr. z. klin. Chir. LV. p. 697. 1907. 
5) New-York med. record July 2. 1904. 

t) New-York med. record Oct. 15. 1904. 
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Tilmann!) berichtet über einen 17 jährigen Kranken mit 
einem am 10. Tage nach der Verletzung auftretenden, mittelschweren. 
Tetanus, der sich auf die Kopf-, Hals- und Rumpfmuskulatur be- 
schrinkte. Anfangs entwickelten sich die tetanischen Erscheinungen 
schnell, blieben aber dann nach Injektion von 52 ccm Antitoxin 
— 280 A.-E intralumbal und in beide Nn. ischiadici stehen. Neben- 
bei bekam der Kranke zweistündlich 0,01 Morphium und 1,0 Chlo- 
ralhydrat. Tilmann will nicht behaupten, dab der Fall ohne 
Injektion von Serum letal verlaufen wäre; es ist aber immerhin 
von Bedeutung, daß nach der Antitoxinbehandlung in 8 Tagen 
Genesung eintrat. Die Seruminjektionen in die Nerven waren nicht 
sehr schmerzhaft und hinterließen keine weiteren Folgen. 

Eine Reihe bemerkenswerter großer Tetanusarbeiten sind im 
verflossenen Jahre erschienen. 

In einem „Beitrag zur Serumtherapie des trau- 
matischen Tetanus“ berichtet G. Mandry?) über 15 Fälle; 
10 Kranke wurden mit Behring’schem Antitoxin behandelt. Von 
den 15 Kranken genasen 3; die Mortalität beträgt also 80°/,. 
Dem gegenüber ergaben die mit Heilserum behandelten Kranken 
eine Mortalitätsziffer von 73°/,. Für die Beurteilung der Wirksam- 
keit des Heilserum müssen die Fälle ausgeschieden werden, die als 
die leichteren voraussichtlich auch ohne Serum gut abgelaufen wären ;. 
es bleiben dann 7 Fälle, die sämtlich tödlich endeten — 100°/, 
Mortalität! Zu der gleichen Mortalitätsziffer kommt Mandry, 
wenn er nur die Fälle rechnet, in denen das Serum innerhalb der von 
Behring noch für zulässig gehaltenen Zeit von 36 Stunden — nicht 
nach sicherer Diagnosenstellung, sondern nach dem ersten Symptomen- 
auftritt — angewandt wurde; es scheiden dann ein tödlich ver- 
laufener und sämtliche 3 günstigen Fälle aus. 

Jedenfalls ist von den Mandry’schen Kranken kein einziger 
mit schwerem Wundstarrkrampf durch das Serum gerettet worden. 
Vielmehr glaubt Mandry auf Grund seiner Fälle als feststehend 
ansehen zu müssen, daß Behrings’s Antitoxin innerhalb der von 
ihm geforderten Zeit, in der von ihm angegebenen Menge und auf 
dem ursprünglich allein von ihm empfohlenen subkutanen Wege an- 


1) Deutsch. med. Wochenschr. XXXIII. 14. 1907. 
?) Beitr. z. klin. Chir. LIII. p. 731. 1907. 
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gewandt, wirkungslos ist, d.h. zum mindesten die schweren Fälle 
nicht merklich beeinflußt. Auch mit endoneuralen Antitoxinein- 
spritzungen hat Mandry nichts erreicht. Nach so vielen und 
ernsten vergeblichen Versuchen hält sich Mandry für berechtigt, 
„Künftighin von der Serumanwendung abzusehen, ohne sich einer 
Unterlassungssünde schuldig zu machen. Es sei denn, daß von 
Behring eine erhebliche Steigerung der Dosierung für zulässig und 
für aussichtsreicher erklärt wird, als die Behandlung mit den bis- 
herigen Mengen.“ 

In sehr herabgestimmtem, hoffnungslosem Tone schließt Mandry 
seine Arbeit mit folgenden Sätzen: ‚Noch steht aber die Frage der 
Serumbehandlung so, wie sie Trendelenburg schon vor einigen 
Jahren charakterisiert hat: Die leichten Fälle heilen auch ohne, 
die schweren sterben auch mit Serum. Leider sind die experimen- 
tellen Forschungen der letzten Jahre nicht dazu angetan, unsere 
Hoffnung hoch zu stimmen.“ 

Fricker!) hat das Tetanuskrankenmaterial der Baseler medi- 
zinischen und chirurgischen Klinik bearbeitet. 18 Tetanuskranke 
aus den Jahren 1889—1897 wurden nicht mit Serum behandelt: 
16 = 88, 8°/, starben. 22 Tetanuskranke aus den Jahren 1897 bis 
1902 wurden mit Serum behandelt: 9 = 55, 5°/, starben. Gegen- 
über diesen anscheinend günstigen Serumerfolgen ist hervorzuheben, 
daß unter den mit Serum behandelten Kranken verhältnismäßig 
viel leichte und mittelschwere Fälle waren; daß die Altersklassen 
von 50—70 Jahren nicht vertreten waren, und daß endlich die 
Lokaltherapie eine viel radikalere und zielbewußte war. Fricker 
stellt folgende Schlußsätze auf: 1. Außer der Inkubationszeit, Bös- 
artigkeit der Infektion kommt für die Prognose eine individuelle 
Disposition zu rascher und fester Verankerung des Tetanustoxins 
mit dem Nervensystem in Betracht. 2. Bald und in stärkerem 
Grade auftretende Schlingbeschwerden sind prognostisch ungünstig. 
3. Bei Fällen mit kurzer Inkubation tritt der Exitus oft viel später 
ein als bei solchen mit längerer Inkubation. 4. Die Seruminjek- 
tionen scheinen den Ausgang resp. den Verlauf zu modifizieren, 
aber vorzüglich nur dann, wenn 5. das ganze oder wenigstens das 


1) Deutsche Zeitschr. f. Chir. LXXXVIII. p. 429. 1907. 
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hauptsächlichste infektiöse Material (Gewebe und Fremdkörper) 
operativ (Exzision, Amputation) entfernt war. Es ist deshalb 6. in 
keinem Falle neben den Seruminjektionen eine gründliche Lokal- 
behandlung der Infektionsstelle zu unterlassen. 7. Die Seruminjek- 
tionen vermögen die Narkotika (Chloralhydrat, Morphium) in ihrer 
Wirkung nicht zu ersetzen. 8. Ob operative Entfernung des infek- 
tidsen Materials und symptomatische Behandlung mit Narkoticis 
allein im Stande sind, den Verlauf zu beeinflussen, kann an der 
Hand der Fälle nicht entschieden werden, denn bei den symptomatisch 
behandelten Kranken wurde nur drei mal eine (ungenügende) Exzision 
vorgenommen. 9. Eine Wanderung der Tetanusbazillen von der 
Wunde aus durch die Lymphbahnen in die benachbarten Drüsen 
scheint kein seltenes Vorkommnis zu sein. 


Eine sehr eingehende Arbeit über die Tetanustherapie stammt 
von Suter!) aus der Innsbrucker chirurg. Klinik. Hier wurden innerhalb 
kurzer Zeit 3 Tetanuskranke mittelst dreifach kombinierter 
Applikation des Tetanusantitoxins — lokal, subkutan, 
subdural — geheilt. Freilich kann in keinem dieser drei Fälle 
behauptet werden, daß der Kranke nicht auch ohne Serum geheilt 
worden wäre. Die Inkubationszeiten betrugen 19, 16 und 10 Tage. 
Eine Einigung betreffs der besten Applikation des Tetanusantitoxins 
besteht heute noch nicht. „Wir können von keiner der bisher 
vorgeschlagenen Methoden der Verabreichung des Tetanusserums mit 
Sicherheit behaupten, daß sie wirksamer sei als eine andere, und 
müssen deshalb möglichst alle Eventualitäten ins Auge fassen und 
das Serum, soweit tunlich, nach den verschiedenen vorgeschlagenen 
Methoden verabreichen.“ In der Innsbrucker chirurg. Klinik wird 
jeder Tetanuskranke sofort subkutan, subdural und lokal mit Serum 
behandelt. Subkutan werden 100 A.-E., subdural durch Lumbal- 
punktion 20 A.-E. injiziert. In die nach außen breit offen gelegte 
Wunde oder, nach einer eventuellen Abtragung, auf die resultierende 
Wundfläche wird ein mit flüssigem Antitoxin vollkommen imbibierter 
Tampon gelegt. Damit das Serum möglichst in der Wunde bleibe 
und nicht durch den übrigen Verbandsstoff herausgesaugt werde, 
bedeckt man den Serumtampon mit einem kleinen Stückchen Billroth- 


1) Beiträge zur. klinischen Chirurgie. LII. p. 671. 1907. 
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Battist. So lange keine Besserung des Tetanus eintritt, werden die 
subkutanen Injektionen täglich, die subduralen alle 2 Tage wieder- 
holt, und der Wundtampon täglich gegen einen neuen, wieder mit 
Serum durchtränkten Tampon vertauscht. Tritt eine Besserung ein, 
so werden zuerst die subduralen Injektionen bei Seite gelassen. 
Später werden die subkutanen Injektionen quantitativ herabgesetzt 
auf 40, dann auf 20 A.-E., und diese nur noch alle 2, dann alle 
3 Tage wiederholt. Die symptomatische Behandlung des 
Tetanus mit Morphium, Chloral u. a. bleibt neben der Serum- 
behandlung zu Recht bestehen. Die Frage der Abtragung von 
Gliedmaßen bei Tetanus ist nach Suters Ansicht verschieden 
zu beantworten, je nachdem es sich um Finger oder Zehen, oder 
um ganze Gliedmaßen handelt. Während man bei ersteren unter 
allen Umständen möglichst radikal verfahren soll, wird man sich im 
Amputieren ganzer Gliedmaßen schon deshalb eine Reserve auf- 
erlegen müssen, weil die Erfahrung gezeigt hat, daß die Amputation, 
auch wenn sie frühzeitig vorgenommen wird, für sich allein gewiß 
nicht einen Erfolg garantiert. 


Im Oktober vergangenen Jahres ist aus der Grazer chirurg. 
Klinik eine Arbeit von M. Hofmann!) erschienen, in der über eine 
lückenlose Reihe von 30 Tetanusfällen berichtet wird. 13 Kranke 
wurden ausschließlich mit subkutanen Seruminjektionen behandelt: 
7 = 53,8°/, starben. Ein wesentlicher auffallender Erfolg der 
Serumbehandlung kann aus diesen Zahlen gewiß nicht erschlossen 
werden. Fälle mit einer Inkubation bis zu 10 Tagen kamen unter 
diesen 13 Fällen 10malzur Beobachtung ;davonstarben 6 Kranke = 60°/, ; 
während von den 3 Kranken mit längerer Inkubation nur einer 
starb. Einmal wurde das Serum außer subkutan auch endoneural 
verwendet. Der Kranke starb trotz vorübergehender Besserung. 
Von 16 mit Duralinfusionen behandelten Kranken, unter denen 
sich schwerste und prognostisch ungünstige Tetanusfälle, auch solche 
mit kurzer Inkubationszeit befanden, sind nur 2 gestorben, was 
einer Mortalität von 12,5°/, entspricht. Aber auch diese beiden 
Todesfälle sind eigentlich nicht ganz der Tetanusinfektion zuzuschieben. 
Jedenfalls ist die Mortalität von 12,5°/, eine so auffallend geringe, 


1) Beiträge zur klinischen Chirurgie. LY. p. 697, 1907. 
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daß sie zu weiteren Versuchen mit Duralinfusionen des Serums 
entschieden ermuntern muß. Möglicherweise liegt ein Teil des Er- 
folges auch in der Kombination mit subkutanen Injektionen und in 
der Anwendung wiederholter großer Serummengen. Die Besserung, 
die bei den 14 geheilten Kranken nach der Duralinfusion eintrat, 
war keine mit einem Schlage einsetzende; die Regel war eine 
langsame, aber stete Besserung. Dagegen wurde eine manifeste 
Steigerung des Tetanus nach Duralinfusionen, wie sie nach subkutanen 
Injektionen nicht selten beobachtet wird, niemals gesehen. Wenn 
auch nach den bisherigen Erfahrungen die Duralinfusionen ohne 
Neben- und Nachwirkungen unangenehmerer Art geblieben sind, so 
wird doch gewiß große Vorsicht am Platze sein. ‚Es liegen jeden- 
falls eine Reih& von Tatsachen vor, die, wenn auch noch nicht 
vollständig geklärt, doch heute schon die Duralinfusion auch 
theoretisch berechtigt erscheinen lassen und zu weiteren 
Versuchen in dieser Richtung dringend auffordern. Naturgemäß 
wird man daneben die bisher geübten und zum Teil bewährten 
Maßnahmen niemals außer Acht lassen.“ 

In der Grazer chirurg. Klinik wird bei jedem eingebrachten Tetanus- 
kranken zunächst nach der Infektionsstelle gefahndet. Daraufhin ver- 
dächtige Wunden und Narben werden sofort möglichst im Gesunden 
exzidiert, gründlich desinfiziert und offen behandelt. Finger, Zehen, 
erfrorene Gliedmaßen werden gewöhnlich amputiert, doch sonst im 
allgemeinen konservativ verfahren. Nach einer Morphiuminjektion, in 
kurzer Narkose, eventuell nur unter Lokalanästhesie wird sofort eine 
Lumbalpunktion ausgeführt, Liquor cerebrospinalis in größerer Menge 
abgelassen und 20 ccm, bei Kindern eventuell 10 ccm flüssiges Anti- 
toxin Höchst in den Duralsack langsam injiziert. Gleichzeitig erhält 
der Kranke subkutan Serum, eventuell in unmittelbarer Nähe der 
Verletzungsstelle oder endoneural. Nur in ganz leichten Tetanus- 
fällen würde von der Duralinfusion abgesehen werden. An den 
folgenden Tagen werden die subkutanen Injektionen wiederholt, alle 
2—3 Tage bis zum Eintritt einer manifesten Besserung auch die 
Duralinfusionen. Jeder Tetanuskranke kommt womöglich in ein 
ruhiges dunkles Zimmer, erhält subkutan Morphium und per clysma 
Chloralhydrat. 

Auf Grund zahlreicher Eigenbeobachtungen und einer größeren 
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Sammelforschung aus den westlichen Gebieten der österreichischen 
Alpenländer faßt Posselt!) das Urteil über den Wert der von 
Behring’schen Tetanus-Antitoxinbehandlung dahin zusammen, daß 
weder ein Grund zu übertriebener Begeisterung für, noch zu einem 
absoluten Pessimismus gegen sie vorliegt. Es ist zu erwarten, daß 
die kombinierte — subkutane, intraspinale und lokale — Behandlung 
mit sehr hohen Dosen in rascher Folge noch weiter schöne Resultate 
bringen wird. Es braucht wohl nicht eigens betont zu werden, daß 
dabei die chirurgische und die unterstützend symptomatische Be- 
handlung in ihrem alten Rechte zu bleiben haben. Jedenfalls muß 
dagegen angekämpft werden, daß man die Tetanusserumtherapie 
ganz über Bord werfen solle, da nichts annähernd gleichwertiges 
bis jetzt an deren Stelle gesetzt werden kann. 

Auf dem vorjährigen Chirurgenkongreß hat Bockenheimer?), 
ein Assistent der v. Bergmann’schen Klinik, einen Vortrag über 
die Behandlung des Tetanus auf Grund klinischer und 
experimenteller Studien gehalten. Die experimentellen Unter- 
suchungen ergaben, „daß die Antitoxinbehandlung eine ganz souveräne 
ist, daß man aber einmal möglichst frühzeitig nach der Infektion 
das Antitoxin benutzen muß, daß man sehr große Dosen nehmen’ 
muß, viel größer, als sie bisher von den Kliniken genommen worden 
sind, und daß man sehr viel Antitoxin täglich einspritzen muß.“ 


Die vorzüglichen Erfolge, die mit der sogen. Präventiv- 
behandlung bei der Diphtherie erzielt werden, haben den Gedanken 
nahegelegt, diese Art der Behandlung auch beim Tetanus zu 
versuchen. Schon 1890 resp. 1892 haben Behring und Kitasato, 
sowie Tizzoni vorgeschlagen, das Antitetanusserum in solchen 
Fällen als prophylaktisches Mittel anzuwenden, in denen stark 
gequetschte, schwer zu reinigende, mit Erde beschmutzte Wunden vor- 
liegen. 1893 hatten Roux und Vaillard auf Grund experimenteller 
Untersuchungen gefunden, daß das Tetanusserum beim Tiere mit 
Sicherheit den Ausbruch des Starrkrampfes zu verhindern vermag, 
wenn es vor Einverleibung des Tetanusgiftes injiziert wird. Spritzt 
man beides zu gleicher Zeit ein, so entsteht ein lokaler Tetanus; 

1) Zeitschr. f. Heilkunde XXVIII. 12. 1907. 

7) Verhandlungen d. deutsch. Gesellsch. f. Chir. XXXVI. p. 164. 1907. 


Anm. während d. Korrektur: s. auch Arch. f. klin. Chir. LXXXVI. p. 277. 1908. 
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ebenso wenn man das Antitoxin nach der Infektion, aber noch 
vor Ausbruch der ersten Symptome injiziert. Maßgebend für die 
Anwendung der Präventivimpfungen auch beim Menschen waren 
aber in erster Linie die ganz entschieden günstigen praktischen 
Ergebnisse, die die prophylaktische Tetanus-Antitoxin- 
behandlung in der operativen Veterinärmedizin aufzuweisen hatte. 
So konnte bereits 1895 Nocard!) mitteilen, daß von 375 mit 
Präventivimpfungen behandelten Tieren keines an Tetanus erkrankte, 
obwohl einige Tage bis Monate vorher Tiere desselben Stalles dem 
Tetanus zum Opfer gefallen waren, und obwohl die geimpften Tiere 
in der Nachbarschaft der erkrankten Tiere gelassen werden mußten. 
Die Präventivinjektionen selbst verliefen völlig reizlos. Nocard 
sowohl wie auch Hewlett?) empfahlen deshalb bereits 1895 aufs 
dringlichste, bei stark gequetschten und mit Erde verunreinigten 
Wunden, sowie bei Schußverletzungen eine prophylaktische Anti- 
toxinbehandlung einzuleiten. | 

2 Jahre später hat dann Nocard?) von neuem auf den großen 
Nutzen hingewiesen, den bei blutigen Operationen unterworfenen 
Tieren die Präventivinjektion von antitetanischem Serum gewährt. 
Vom 1. Juni 1895 bis 1. August 1897 erhielten 2727 Tiere (2395 
Pferde, Esel und Maulesel, 44 Stiere, 82 Widder, 206 Schweine) 
direkt oder sehr bald nach der blutigen Operation — meistens 
handelte es sich um Castrationen — 2 Injektionen von antiteta- 
nischem Serum. Keines dieser Tiere ging an Tetanus zu Grunde; 
nur eins erkrankte, aber genas. Dieses Tier war erst 5 Tage nach 
der Operation injiziert worden. Innerhalb des gleichen Zeitraums 
wurde bei 259 operierten, aber nicht präventiv geimpften Tieren 
Tetanus beobachtet. Ähnliche interessante Beobachtungen sind auch 
von anderen Tierärzten gemacht worden. 

Gestützt auf diese beweiskräftigen Statistiken, wurde dann die 
Notwendigkeit der Präventivimpfungen auch beim Menschen zunächst 
wieder von v. Behring und Tizzoni betont. So rät letzterer 4) 
aufs dringlichste, in allen Fällen von komplizierten Verletzungen und 
Frakturen, bei denen es sich um Verunreinigungen der Wunden 


1) Bull. de l’acad. de med. LIX. 42. 1895. 
2) Practitiones. April 1895. 

3) Bull. de l’acad. de méd. Juli 1897. 

“) Gazz. degli osped. XVIII. 115. 1897. 
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namentlich mit Erde oder Dünger handelt, eine kleine Menge von 
Tetanusheilserum präventiv einzuspritzen. Tizzoni will mit dieser 
prophylaktischen Therapie schon greifbare Erfolge erzielt haben. 

In einer 1898 erschienenen Arbeit meint Heddaeus!), daß 
die Beurteilung und praktische Verwertung der bisher mit der 
prophylaktischen Serumbehandlung beim menschlichen Tetanus er- 
zielten Resultate schwierig ist, weil wir noch nicht im Stande sind, 
„klinisch die werdende Entwicklung eines Tetanus zu erkennen; 
eine Aura tetanica gibt es nicht. Und sich rein auf die Möglichkeit 
hin, daß sich aus einer entsprechend gearteten Verletzung Tetanus 
entwickeln könnte, Serum injizieren zu lassen, dazu werden die 
Menschen aus der angeborenen Abneigung gegen chirurgische Ein- 
griffe sich im allgemeinen nicht so schnell bewegen lassen, auch 
wenn der Preis des Mittels aus seiner enormen Höhe sinken sollte.‘ 

Zur Zeit beträgt der Preis der Immunisierungsdosis beim 
Behring’schen Serum ca. 3 M., ist also doch nicht enorm hoch. 
Aber auch der andere Grund, den Heddaeus gegen die Immuni- 
sierung anführt, ist nicht stichhaltig. Bei einer so entsetzlichen 
Krankheit, wie der Tetanus ist, wird man die Wahrscheinlichkeit, 
in so und so vielen Fällen unnötig zu immunisieren, gern mit in 
den Kauf nehmen. Der Arzt muß im gegebenen Falle dem Kranken 
klar zu machen suchen, daß ihm die Immunisierung keinesfalls 
schaden, aber mit höchster Wahrscheinlichkeit vor der Möglichkeit 
einer schweren Erkrankung schützen kann. Von einem chirurgischen 
Eingriffe zu sprechen, ist bei der einfachen subkutanen Injektion 
doch wohl kaum angängig. 

Die prophylaktische Injektion von Tetanusserum hat 
sich in den letzten Jahren immer mehr und mehr Bahn gebrochen; 
prinzipielle Gegner hat sie nur wenige, dagegen eine große Anzahl 
Anhänger, die sie bei bestimmten Verletzungen ganz energisch 
befürworten. 

Eine ausgezeichnete, auch geschichtliche Darstellung der Serum- 
Prophylaxe des Tetanus hat vor einigen Jahren Suter?) ver- 
Offentlicht. Die Arbeit stammt aus der chirurgischen Klinik der 
Universität Genf. Hier hat Julliard das Prinzipder ausnahms- 

1) Münch. med. Wochenschr. XLV. 11—13. 1898. 


2) Arch. f. klin. Chir. LXXV. p. 113. 1904. 
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losen prophylaktischen Injektion nach allen Verletzungen 
in die Praxis umgesetzt. Seit 1896 werden dort sämtliche Kranke, 
die mit irgend welchen offenen Verletzungen in die chirurg. Ab- 
teilung des Genfer Kantonspitales aufgenommen werden, gleich beim 
Eintritt, sofort nach dem Anlegen des ersten Verbandes, mit einer 
prophylaktischen Seruminjektion versehen. Es werden 10 ccm Serum 
unter die Haut der Brust oder des Leibes gespritzt. Bis zu Suter’s 
Veröffentlichung waren rund 700 derartige Injektionen gemacht 
worden. Diese Präventivinjektionen waren kein einziges Mal von 
einem üblen Zufalle gefolgt; auch unangenehme Nebenerscheinungen 
wurden nicht beobachtet. In einem einzigen Falle kam es trotz 
gleich beim Eintritte vorgenommener Injektion zum Ausbruche eines 
Tetanus, aber zu einer eigentümlichen, milden, abortiven Form. 
Mit Ausnahme dieses Falles erlebte man keinen Tetanus bei den 
mit prophylaktischen Injektionen Versehenen; dagegen trat bei zwei 
Kranken, die unglücklicher Weise ohne Präventivinjektion geblieben 
waren, tödlicher Tetanus auf. Suter weist noch darauf hin, daß 
man nur bei per prim. intent. heilenden Wunden sich mit der ersten, 
gleich beim Eintritte des Kranken vorgenommenen, prophylaktischen 
Injektion begnügen soll. Handelt es sich aber um eiternde Wunden, 
so muß die Einspritzung wiederholt werden. Die Dauer der durch 
das Serum bedingten Immunität überschreitet kaum 21/, —3 Wochen. 


Ein sehr warmer Anhänger der prophylaktischen Injektion von 
Tetanusantitoxin ist auch Lotheißen!). Nach ihm soll man sich 
besonders bei sogen. ,,StraBenverletzungen‘‘ zu prophylaktischer 
Serumbehandlung entschließen, auch bei Stich- und Schnittwunden 
mit unreinen Instrumenten, bei Schußverletzungen durch Pfröpfe 
von Platzpatronen u.s.w. Da man nun niemals die Menge des bei 
der Verletzung eingeführten bezw. dadurch sich bildenden Giftes 
kennt, man also den richtigen Zeitpunkt für die prophylaktische 
Injektion nicht sicher bestimmen kann, zieht Lotheißen es vor, 
in allen diesen Fällen 100 A.-E. einzuspritzen. Auch er nimmt an, 
daß nach den bisherigen Erfahrungen die Wirkung des Serums 
bestenfalls 21/,—3 Wochen dauert. Kommt es zu Eiterung oder 
gar zu hohem Fieber, gibt Lotheißen nach 1 Woche nochmals 


3) Wiener klin. Wochenschr., XIX., 24, 1906. 
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eine Injektion von 100 A.-E. Er hat den Eindruck, daB man, wenn 
wirklich eine Infektion stattfand, nur selten mit einer Injektion 
auskommen dürfte. Das Tetanusserum kann ähnliche, wenn auch 
wesentlich geringere Störungen wie das Diphtherieheilserum er- 
zeugen. Auf alle Fälle aber sind die Störungen nicht so groß, daß 
man deshalb eine prophylaktische Injektion unterlassen darf, da, 
wo halbwegs die Indikation dafür gegeben ist. 


Auf dem 35. Kongreß der deutschen Gesellschaft für Chirurgie 
im April 1906!) kam es zu einer interessanten Debatte über die 
prophylaktischeBehandlung desTetanus. Zunächst sprach 
sich auch Pochhammer dahin aus, daß man sich hier nicht 
mit einer Schutzimpfung begnügen dürfe. Die Schutzdosis des 
Tetanusantitoxins ist entweder zu niedrig bemessen oder reicht doch 
nicht für alle Virulenzen der tetanischen Infektion aus. Jedenfalls 
kann ein 6—8wöchiger Impfschutz, wie die Gebrauchsanweisung 
der Höchster Werke angibt, nicht mit Sicherheit garantiert werden. 
„Wir möchten vielmehr vorschlagen, auf alle Fälle bei verdächtigen 
Wunden die Schutzimpfung nach 10—14 Tagen zu wiederholen, 
ganz besonders wenn sich Vorboten eines ausbrechenden Starr- 
krampfes, wie lokale Zuckungen, Spannungs- und Steifigkeitsgefühl 
in dem verletzten Gliede bemerkbar machen. Diese lokalen Vor- 
boten werden im allgemeinen noch viel zu wenig beachtet, obwohl 
sie gerade für eine wirksame Anwendung der Serumtherapie von 
besonderer Wichtigkeit sein dürften. Sie gehen fast stets dem Aus- 
bruche der Allgemeinerscheinungen des Starrkrampfs, dem Trismus 
und Opisthotonus voraus. Es wird sich unter Umständen empfehlen, 
bei ihrem Auftreten sogleich schon mit der Injektion von Heildosen 
zu beginnen.“ 


Einer prophylaktischen Impfung sollen unterzogen werden vor 
allem Wunden am Fuß, und zwar namentlich solche, die mit 
Gartenerde in Berührung gekommen und in die Fremdkörper 
eingedrungen sind, wie Holz, das bekanntlich mit Tetanussporen oft 
angefüllt ist; dann aber besonders die Schußverletzungen, schon 
wegen des Nachweises der Tetanussporen in den Fließpappepfropfen 
der Patronen. 


1) Verhandlungen d. deutsch. Gesellschaft f. Chir., XXXV., p. 267ff., 1906. 
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Diesen Anschauungen Pochhammers schlossen sich in der 
sehr lebhaften Debatte namentlich Hecker, Friedrich und Kocher 
an. (Ganz besonders energisch redete letzterer der prophylaktischen 
Injektion das Wort. ‚Ich würde es einem Arzt sehr übel nehmen 
und es ihm zum Vorwurf machen, wenn er bei einem Verwandten 
von mir, der eine mit Straßenerde beschmutzte Wunde hätte, nicht 
die prophylaktische Injektion machen würde Was wir uns aber 
bei unserem Verwandten zum Vorwurf machen, haben wir uns 
auch bei jedem Patienten zum Vorwurf zu machen. Ich betrachte 
im Gegenteil diejenigen Fälle für ganz beweisend, die trotz der 
prophylaktischen Injektion doch Tetanus bekommen. Ich mache 
die prophylaktische Regen immer; wenn ich Wunden habe, die 
mit Erde, Straßenkot u. s. w. verunreinigt sind, spritze ich Tetanus- 
antitoxin ein, das als u ganz ungefährlich ist. Man muß 
selbstverständlich ein garantiertes Serum haben, das nicht Bazillen 
enthält.‘ 

Gegner der prophylaktischen Impfung waren in dieser Diskussion 
namentlich Zoege v. Manteuffel, der die Durchführbarkeit solcher 
Massenimpfungen bezweifelt und außerdem von der Unschädlichkeit 
des Serums nicht genügend überzeugt ist, sowie Körte, der auf 
Grund seines Berliner Materials die Notwendigkeit prophylaktischer 
Impfungen verneint. Aus Veranlassung dieser Diskussion hat dann 
Körte sein großes Krankenmaterial durch Busch!) genau revidieren 
lassen. Aus Busch’s Untersuchungen geht hervor, daß sich eine 
für alle Fälle und Orte geltende Norm für die prophylaktische An- 
wendung des Tetanusantitoxins nicht festsetzen läßt. ‚Nach unseren 
Erfahrungen würde eine Durchführung der Prophylaxe durchweg wie 
sie Vallas?) und Suter®) wollen, für Berlin nicht gefordert werden 
können. Zu erwägen würde die prophylaktische Tetanus-Antitoxin- 
behandlung sein bei großen, mit Straßenschmutz verunreinigten, 
stark gequetschten Wunden, bei Verunreinigung der Wunde mit 
Gartenerde, bei Schußverletzungen durch Platz-, Knall- oder Schrot- 
patronen, sowie endlich bei Frostgangrän.‘ 

Aus allerletzter Zeit liegt dann noch aus der obirnrgischen 
Abteilung des Berliner Krankenhauses Bethanien ein Beitrag zur 

4) Arch. f. klin. Chir. LXXXII. p. 27. 1907. 


2) Rev. de chir. XXII. p. 632. 1902. 
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Frage der prophylaktischen Serumtherapie des Tetanus vor. 
Nach dem Verfasser dieser Arbeit, de Ahna!), ist in Bethanien 
seit etwa 31/, Jahren die Immunisierung eingeführt; in diesem Zeit- 
raum sind ca. 70—80 Kranke prophylaktisch injiziert worden. Es 
wurde stets das Höchster Präparat angewandt; eine schädliche 
Wirkung des Serums wurde niemals konstatiert, mit Ausnahme 
eines Falles, bei dem sich an der Injektionsstelle unter Tempe- 
raturanstieg ein leichtes Erythem ausbildete. „Wir teilen demnach 
die Ansicht zahlreicher Autoren, daß die prophylaktische Injektion 
eine ganz harmlose Maßnahme ist, und daß kein Grund vorliegt, 
sie aus Sorge vor einer schädlichen Nachwirkung gebotenenfalls zu 
unterlassen.“ Bei keinem der Gespritzten entwickelte sich Tetanus. 
Dagegen erkrankte ein Patient mit einer großen, stark zerrissenen, 
mit Straßenschmutz verunreinigten Wunde an der Hand, der ver- 
sehentlich keine Präventivinfektion erhalten hatte, vier Tage später 
an Tetanus, konnte aber durch sofortige energische Serumtherapie 
gerettet werden. 

Aus den zahlreichen Mitteilungen, die in den letzten Jahren 
über die Frage der prophylaktischen Serumtherapie des 
Tetanus erschienen sind, ergibt sich zunächst mit großer Sicher- 
heit die eine Tatsache, daß die Tetanus-Präventivimpfungen harm- 
Jos sind und keine schädlichen Nachwirkungen besitzen; jedenfalls 
sind sie bedeutend harmloser als die in so großer Anzahl vor- 
genommenen Diphtherie-Präventivimpfungen. 

Wie steht es aber mit dem Nutzen der Tetanus-Präventiv- 
impfungen? Unfehlbar sind sie natürlich ebensowenig wie die bei 
der Diphterie. Die Mehrzahl der für die Präventivimpfungen ein- 
tretenden Autoren vertritt den Standpunkt, daß, wenn durch sie der 
Ausbruch des Tetanus nicht überhaupt verhindert wird, sein Ausbruch 
jedenfalls hinausgeschoben werden kann, und daß die Krankheit in 
ihrem Verlaufe gemildert wird und nicht voll zur Ausbildung gelangt 
(sogen. Abortivform). Die Mortalität des nach Präventivimpfung 
zur Entwicklung gelangenden Tetanus ist bedeutend geringer, als wie 
wir sie sonst zu finden gewohnt sind. 

Besonders eingehend hat sich Suter in seinen beiden, bereits 
mehrfach erwähnten Tetanus-Arbeiten mit den trotz prophy- 


1) Med. Klinik III. 47. 1907. 
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laktischer Injektion auftretenden Tetanusfällen be- 
schäftigt und aus dem Verlaufe des Tetanus in diesen Fällen Schlüsse 
über den Wert der prophylaktischen Behandlung gezogen. In seiner 
ersten Arbeit !) hat Suter auf Grund von 12 Fällen darauf hinge- 
wiesen, „daß der nach prophylaktischen Seruminjektionen auftretende 
Tetanus in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle (in 83,3°/,) ent- 
weder abortiv, oder doch mild verläuft und in Heilung übergeht, 
und daß die Mortalität des nach prophylaktischer Seruminjektion 
auftretenden Starrkrampfes gering ist (16,6°/,).“ In seiner zweiten 
Arbeit?) hat Suter mit Einschluß der früheren Fälle 22 verwertbare 
Beobachtungen niedergelegt, in denen es trotz prophylaktischer 
Seruminjektion zum Ausbruch des Tetanus kam. Die Mortalität 
dieses Tetanus stellt sich bei diesen 22 Fällen bedeutend höher, als 
bei den seiner Zeit von ihm gesammelten 12 Fällen, indem davon 
8==36,3°/, tödlich endeten. 

Bär?) hatte in einer 1906 erschienenen Arbeit mit Einschluß 
einer eigenen Beobachtung 20 Fälle von „Tetanus trotz Schutz- 
impfung‘ zusammengestellt. 

Wenn auch die Mortalität von 36,3°/, für Tetanus verhältnis- 
mäßig recht gering ist, so zeigen diese Todesfälle doch zur Genüge, 
„daß die prophylaktische Serumtherapie, wenigstens so wie sie heute 
ausgeübt wird, nicht sicher vor einer tödlichen Tetanuserkrankung 
zu schützen vermag. Es scheint allerdings, als ob die prophylak- 
tische Behandlung in bezug auf Anwendungsweise und Quantität des 
Serums in einigen Fällen eine insuffiziente gewesen wäre“. Auch 
beinahe in allen übrigen nicht tödlich verlaufenen Fällen liegt nach 
Suter’s Ansicht die Vermutung nahe, daß eine größere Serumdosis 
vielleicht den Ausbruch des Tetanus ganz verhindert hätte. 

Was die Wirksamkeit der Sera verschiedener Provenienz an- 
belangt, so scheinen bisher die deutschen Präparate bei der prophylak- 
tischen Verwendung die wenigsten Mißerfolge gezeitigt zu haben. 

‚Um die Resultate der prophylaktischen Serumtherapie zu ver- 
bessern, verlangt Suter eine viel energischere Durchführung der 
prophylaktischen Behandlung. Bei allen denjenigen Wunden, bei 

1) Arch. f. klin. Chir. LXXV. p. 113. 1904. 


2) Beitr. z. klin. Chir. LII. p. 694. 1907. 
8) Corresp.-Bl. f. Schweiz. Ärzte XXXVI. 23. 1906. 
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denen eine prophylaktische Serumbehandlung besonders indiziert er- 
scheint, d. h. bei allen mit Erde oder Mist oder dergl. verunreinigten 
Verletzungen, sollte die Prophylaxe nicht nur, wie es gewöhnlich 
geschieht, in einer subkutanen Injektion von 20 A.-E. bestehen, 
sondern die subkutane Injektion sollte mehrmals wiederholt werden. 
Außerdem könnte man auch hier an eine lokale Applikation von 
flüssigem Serum in die Wunden denken. 

Bockenheimer (l. c.) hat eine Antitoxinsalbe hergestellt — 
auf 100 gr Salbenmasse 1 Flasche Behringsches Antitoxin von 100 
A.-E. —, mit der alle tetanusverdächtigen Wunden — Schußwunden, 
Verletzungen mit Holzsplittern, komplizierte Frakturen, Schleifungs- 
wunden usw. — behandelt werden sollen. Und zwar muß man, 
um die in der Wunde gebildeten Tetanustoxine möglichst vollständig 
zu binden, diese Salbenverbände recht häufig wechseln. 


Die vorstehende gedrängte Zusammenstellung der wichtigeren 
serotherapeutischen Tetanusarbeiten zeigt zwar bis in die allerletzte 
Zeit noch immer große Meinungsverschiedenheiten über den Wert 
der prophylaktischen und therapeutischen Anwendung des Tetanus- 
antitoxins. Aber eins ist doch nicht zu verkennen, daß die grund- 
sätzlichen Gegner sich in der großen Minderzahl befinden, gegen- 
über denen, die für eine möglichst energische Serumbehandlung 
eintreten. Wenn wir die Arbeiten und zwar namentlich die aus 
den allerletzten Jahren vorurteilsfrei durchlesen, so scheint doch 
die Serumtherapie auch des Tetanus ganz allmählich bessere Resultate 
zu zeitigen, Resultate, die jeder unbefangene Kritiker dem Serum 
ganz oder wenigstens zum größeren Teile zu Gute rechnen muß. 

Glücklicherweise werden ja wohl nur wenige Ärzte in die Lage 
kommen, in der Praxis Tetanuskranke zu behandeln. Denn nach 
sicher gestellter Diagnose werden wohl die meisten dieser Kranken, 
wenn nur irgend angängig, einem Krankenhause zugeführt werden, 
das über alle Mittel der Krankenpflege verfügt, und wo jeder Zeit 
ärztliche Hilfe zur Hand ist. 
| Was wir aber von jedem praktischen Arzte verlangen dürfen, ist 
die Vornahme sofortiger prophylaktischer Seruminjek- 
tionen bei solchen Verletzungen, bei denen es erfahrungs- 
gemäß leichter zu einer tetanischen Infektion kommen 
kann. Zu diesen verdächtigen Verletzungen gehören alle diejenigen, 
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bei denen die Wunde mit Straßenstaub, Erde, Mist u. a. verunreinigt 
ist; ferner alle Verletzungen mit starker Quetschung und Zerreißung 
der Weichteile, bei denen leicht Nekrose der Gewebe und Fäulnis- 
vorgänge eintreten; sowie endlich alle Wunden mit Fremdkörpern 
wie Holzsplittern, rostigen Nägeln, Papierfetzen von Platzpatronen 
u. a. m. Zunächst müssen natürlich alle diese Wunden besonders 
sorgfältig gereinigt und desinfiziert werden, die eingedrungenen 
Fremdkörper müssen entfernt, stark gequetschte und nekrotische 
Gewebsteile, Blutgerinnsel u. s. w. müssen beseitigt werden, unter- 
minierte Wundränder, fistelartige Wunden sind breit zu spalten, u. a. m. 

Da wir wissen, daß die Wirksamkeit der Tetanusbazillen namentlich 
dann zu Tage tritt, wenn es durch saprophytische Bakterien zu 
Fäulnisvorgängen in einer Wunde kommt, so müssen wir vor allen 
Dingen durch ausgiebige Drainage und durch Offenhalten der Wunde 
Sekretstauungen und Fäulnisvorgänge zu verhüten suchen. Die 
Tetanusbazillen gehören zu den anaeroben Bazillen, und es ist 
deshalb wahrscheinlich, daß möglichst freier Luftzutritt zu der 
Wunde hemmend auf die Entwicklung der Tetanusbazillen wirkt. 

Ist die tetanusverdächtige Wunde in der eben angegebenen 
Weise ordentlich versorgt worden, so erhält der Verletzte so- 
fort eine prophylaktische, subkutane Seruminjektion 
von 20 A.-E., die bei sehr verdächtigen Wunden alle 10—14 Tage 
wiederholt wird. Unter Umständen wird man auch an eine lokale 
prophylaktische Serumbehandlung denken können: Tam- 
ponade der Wunde mit in flüssiges Serum getauchten Tampons oder 
Bestreuen der Wundflächen mit trockenem Antitoxin oder Salben- 
verbände mit der Bockenheimerschen Antitoxinsalbe. Bei dem 
relativ hohen Preise des Serums wird eine derartige lokale Prophylaxe 
natürlich nur in vereinzelten Fällen in Betracht kommen können, 
nämlich nur dann, wie Suter (l. c.) hervorhebt, wenn eine Infektion 
mit Tetanusmaterial besonders wahrscheinlich ist (Laboratoriums- 
Infektion). 

Mit der prophylaktischen Serumbehandlung ist nach den bis- 
herigen Erfahrungen dem Kranken noch niemals Schaden zugefügt 
worden. Jeder Arzt kann deshalb mit gutem Gewissen diesen unter 
Umständen lebensrettenden kleinen Eingriff vornehmen; weigert sich 
der Kranke, so ist es Pflicht des Arztes, ihn in eindringlicher, 
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bestimmter Weise auf die möglichen schweren Folgen seiner Weigerung 
aufmerksam zu machen. 


Die Zeit, die nach der Infektion einer Wunde mit Tetanus- 
bazillen bis zum Eintreten der ersten tetanischen Symptome ver- 
streicht, kann 1—60 Tage betragen; am häufigsten schwankt die 
Dauer der Inkubation zwischen 6—14 Tagen. Wie Lexer!) be- 
sonders hervorhebt, zeigt das Verhalten der Wunde die Infektion 
mit Tetanusbazillen niemals an. ‚Sie eitert, jaucht, granuliert oder 
ist vernarbt, wenn die ersten Erscheinungen der Krankheit sich 
melden. In der Narbe, die den Ausgangspunkt bildet, finden sich 
häufig Fremdkörper, an denen sich die allmähliche Entwicklung der 
Bazillen vollzog“. Gerade auch wegen der Möglichkeit einer solchen 
langen Inkubationszeit sollten die Präventivimpfungen unter Um- 
ständen mehrmals wiederholt werden. 


Kommt es trotz der prophylaktischen Antitoxinbehandlung zum 
Ausbruche des Tetanus, so ist mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit 
darauf zu rechnen, daß die Erkrankung sehr mild, unter Umständen 
sogar abortiv verläuft. Eine Sicherheit hierfür haben wir aber 
nicht; wir müssen deshalb auch in einem solchen Falle so vorgehen, 
als wenn der Tetanus ohne vorhergegangene Impfung zum Ausbruche 
gekommen wäre. 


Wegen der Schwierigkeit der Behandlung gehört der Tetanus- 
kranke in ein gut eingerichtetes Krankenhaus, wo er ein ruhig ge- 
legenes, leicht zu verdunkelndes Zimmer für sich allein erhalten 
soll. Alle äußeren Reize sind von dem Kranken abzuhalten; die 
Ernährung muß mit größter Vorsicht eventuell mittelst Magensonde 
oder besser noch mittelst Klystieren vorgenommen werden. | 


Die symptomatische Behandlung besteht in Verabreichung 
großer, fortgesetzter Dosen von Bromkalium per os, Morphium 
subkutan und Chloralhydrat per clysma. Tetanuskranke vertragen 
ganz unglaublich hohe Dosen dieser Narkotika. Auf alle Fälle muß 
man bei steter Überwachung der Herztätigkeit so viel geben, daß 
die Reflexerregbarkeit herabgesetzt wird und die Krämpfe, nament- 
lich die der Schling- und Atemmuskulatur möglichst gemildert und 
die Pausen zwischen ihrem Auftreten verlängert werden. 


1) Lehrbuch d. allgem. Chirurgie I. p. 281. 1904. 
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Uber die Wundversorgung haben wir schon bei den prophy- 
laktischen Maßnahmen gesprochen. Dieselbe Sorgfalt ist natürlich 
erst recht bei ausgesprochenem Tetanus der Wunde, die die Ein- 
gangspforte der Infektion bildet, zuzuwenden. Diese Eingangspforte, 
von der aus immer neue Giftmengen ins Blut gelangen, ist nach 
Möglichkeit zu zerstören. ,,Wo Sitz und Form der Wunde es er- 
lauben, nimmt man die Amputation kleiner Glieder (Finger, Zehen) 
vor oder schneidet die kleine Wunde gründlich aus. Bei aus- 
gedehnten und komplizierten Verletzungen der Glieder, besonders 
bei offenen Frakturen, sind sofort nach dem Ausbruche der ersten 
Erscheinungen größere Amputationen am Platze, von welchen man 
nur in leichteren Fällen absehen soll“ (Lexer Lei Daß man ver- 
letzte Finger oder Zehen, deren Wegnahme dem Kranken später 
keine wesentlichen Funktionsstörungen verursacht, amputieren oder 
enukleieren soll, sobald die ersten Zeichen von Tetanus auftreten, 
darüber sind wohl alle Chirurgen einig. Denn dieser Verlust steht 
„in so gar keinem Verhältnis zu der doch vielleicht nutzbringenden 
Entfernung des eigentlichen Tetanusherdes.“ Kommt aber die Ab- 
setzung einer ganzen Extremität in Frage, so sind die Ansichten 
noch geteilt. Suter (Lei möchte dann, wenn Aussicht besteht, 
daß die Extremität wieder gebrauchsfähig werden wird, konservativ 
verfahren. „Handelt es sich um ausgedehntere Verletzungen und 
komplizierte Wundverhältnisse, so wird selbstverständlich auch hier 
durch das Auftreten von Tetanus die Amputation viel näher gerückt.“ 

Man wird sich bei der Frage der Amputation ganzer Glied- 
maßen wohl nach dem gegebenen Falle richten müssen, jedenfalls 
aber, vorausgesetzt, daß man die Einwilligung des Kranken resp. 
seiner Angehörigen erhält, den Amputationsindikationen bei aus- 
gesprochen schwerem Tetanus weitere Grenzen ziehen als sonst. 

Sobald sich bei einem Kranken die ersten sicheren Tetanus- 
symptome zeigen — Erscheinungen von schmerzhafter Kieferklemme, 
tonische Krämpfe der Nacken- und Gesichtsmuskeln usw. —, muß 
eine energische, zielbewußte Serumtherapie eingeleitet werden. 
Da es ebenso wie bei der Diphtherie auch beim Tetanus darauf 
ankommt, daß die Antitoxinbehandlung sobald als möglich nach 
Beginn der Erkrankung einsetzt, so sollte in jedem Krankenhause 
eine genügende Menge von Tetanusantitoxin vorrätig sein. Jetzt 
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liest man leider noch oft genug in den casuistischen Mitteilungen, 
daß mit der Serumbehandlung erst begonnen werden konnte, nach- 
dem das telegraphisch erbetene Antitoxin eingetroffen war. Die 
hierdurch verlorenen Stunden können für den Kranken verhängnis- 
voll werden. Aber auch wenn der Kranke erst später in Behandlung 
kommt, soll unter allen Umständen Serum injiziert werden. 

Die Serumbehandlung muß aber nicht nur sobald 
als möglich, sondern auch so energisch als möglich 
eingeleitet und fortgesetzt werden. 

Die auffallend günstigen Erfahrungen, die Suter (l. c.) aus der 
Innsbrucker und Hofmann (l. c.) aus der Grazer chirurg. Klinik 
mitgeteilt haben, machen es uns zur Pflicht, das Serum in 
kombinierter Weise anzuwenden: subkutan, endoneural, 
subdural und lokal. Die Injektionen müssen oft genug wieder- 
holt werden; die jedesmal injizierte Dosis darf nicht zu gering sein. 
Die jedesmalige Dosis der subkutanen Injektion soll beim Er- 
wachsenen 100 A.-E. Antitoxin Höchst betragen. Diese Injektionen 
werden möglichst in der Nähe der Infektionsstelle zunächst täglich, 
unter Umständen auch zweimal täglich vorgenommen. Die Dosis 
der endoneuralen und der subduralen Injektion soll je 
20 A.-E. betragen; diese Injektionen werden zunächst jeden 2. Tag 
wiederholt, bis eine deutliche Besserung eintritt. Die Dural- 
infusionen werden nach der Angabe von Hofmann (l. c.) in 
der Weise vorgenommen, daß der Duralsack wie bei der Lumbal- 
anästhesie zwischen 3. und 4. Lendenwirbel punktiert und ca. 20 ccm 
Liquor cerebrospinalis abtropfen gelassen wird, und daß dann sofort 
20 ccm des flüssigen Antitoxin Höchst langsam injiziert werden. 
In schweren Tetanusfällen mit ausgesprochener tetanischer Kontraktur 
der Rückenmuskeln muß der Lumbalpunktion eine Morphium- 
injektion vorausgeschickt werden, oder man muß eine kurze Narkose 
einleiten. | 
Bei der endoneuralen Applikation des Serums muß 
der betr. Nervenstamm zentralwärts von der Verletzung zum Zwecke 
der Injektion freigelegt werden, und zwar in Narkose. Unter Um- 
ständen kann man auch die Injektionsstellen an den Nerven offen 
lassen und mit in Serum getränkter Gaze verbinden (Schley Lei 
Ist die verletzte Extremität amputiert worden, so werden die Nerven- 


D 





30 Paul Wagner, ` 


enden in der Amputationswunde aufgesucht und das Serum wird 
von da aus injiziert. 

Dessert sich der Zustand, so werden zunächst die subduralen, 
dann die endoneuralen Injektionen weggelassen; spater werden auch 
die subkutanen Injektionen nur jeden 2. oder 3. Tag vorgenommen, 
und die Dosis dabei allmählich verringert. Die lokale Serum- 
behandlung muß solange fortgesetzt werden, bis die Wunde 
geheilt ist, oder bis sämtliche Tetanussymptome verschwunden sind 
(Suter Lei Die lokale Applikationsweise ist entweder die, daß 
man in die Wunde einen mit Serum durchtränkten Tampon einlegt, 
der täglich gewechselt wird, oder daß man die Wundfläche täglich 
mit trockenem Antitoxin bestreut, oder daß man die Bocken- 
heimer’sche Antitoxinsalbe benutzt und diese Salbenverbände 
recht häufig wechselt. Das von tetanischen Wunden stammende 
Verbandmaterial muß, auch wenn es mit antitetanischem Serum 
durchtränkt ist, sofort verbrannt werden. Denn die auf Suter’s 
Veranlassung von v. Hibler angestellten Kulturversuche haben 
ergeben, „daß sich aus sämtlichen Tampons virulente Tetanus- 
kulturen erzielen ließen, daß somit das in die Wunde applizierte 
Serum die Entwicklung der Tetanusbakterien in keiner Weise ver- 
hinderte, wie dies übrigens nicht anders zu erwarten war, da das 
Serum ja bekanntermaßen nur das von den Bakterien gebildete 
Toxin, nicht aber die Bakterien selbst beeinflußt.“ In dem einen 
 Suter’schen Falle fanden sich noch 21/, Monate nach Verschwinden 
aller Tetanussymptome virulente Tetanusbazillen in der kleinen 
granulierenden Wunde. 

Wie viel Serum in einem bestimmten Falle verabreicht werden 
darf, darüber haben wir leider noch gar keine sicheren Anhaltspunkte. 
Außerdem sind auch die verschiedenen Antitoxinpräparate in ihrer 
Wirksamkeit nicht gleichwertig. Bei uns in Deutschland wird am 
meisten angewendet das v. Behring’sche Antitoxin Höchst; in 
Frankreich das Pasteur’sche und in Italien das Tizzoni’sche 
Präparat. Außerdem gibt es noch mehrere andere Präparate, die 
aber nur seltener in Anwendung kommen. 

Da bisher noch keine sicheren Nachrichten vorliegen, daß durch 
die Verabreichung zu großer Antitoxinmengen dauernde Schädigungen 
hervorgerufen worden sind, so dürfen wir die Zeit nicht mit zu 
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kleinen Dosen verzetteln. Voriibergehende Neben- und Nachwirkungen, 
wie wir sie auch beim Diphtherieheilserum oft genug beobachten, fallen 
gegenüber der Schwere der Grundkrankheit gar nicht ins Gewicht. 
Es sind eine Reihe von Fällen bekannt, in denen während des 
ganzen Krankheitsverlaufes weit über 1000 ccm Serum verabfolgt 
wurden. Suter (l. c.) berechnet die Antitoxinmengen (Behring) 
in einem seiner geheilten Fälle folgendermaßen: a) 10 subkutane 
Injektionen von zusammen 430 A.-E.; b) 2 subdurale Injektionen 
von zusammen 40 A.-E; c) an 25 Tagen lokale Serumapplikationen 
von im ganzen 527 A.-E. 

Im Interesse der unglücklichen Kranken, die vom Tetanus er- 
griffen werden, wollen wir hoffen, daß sich die günstigen Resultate, 
die in den letzten Jahren die kombinierte Serumbehandlung ge- 
zeitigt hat, auch fernerhin bewahrheiten. Wir können dann in der 
Tat von Fortschritten in der Serumbehandlung des Tetanus sprechen. 
Weit aussichtsvoller aber immer noch als die Heilung des Tetanus 
ist seine Verhütung. Hier kann durch Präventivimpfungen noch 
viel mehr geschehen, besonders auch von Seiten des praktischen 
Arztes, der oft genug in die Lage kommt, tetanusverdächtige 
Wunden zu behandeln. Eine oder mehrere prophylaktische Serum- 
injektionen können hier unter Umständen viel Unheil verhüten. 


Nachtrag. In den fast acht Monaten, die zwischem dem 
Niederschreiben und dem Druck dieser Arbeit liegen, sind wieder 
eine Reihe weiterer Mitteilungen über Tetanus erschienen. Wir 
möchten hier nur hervorheben, daß Vaillard!) und Jerie?) sich 
sehr energisch für die präventiven Antitoxininjektionen beim mensch- 
lichen Tetanus aussprechen. Ferner daß Zacharias?) empfiehlt, 
die therapeutischen Seruminjektionen in häufigen kleineren Dosen 
zu wiederholen, damit das zeitweilig gebildete Toxin sich sofort an 
die vorhandenen Antikörper binden kann. Für außerordentlich 

1) Bull. de l’acad. de méd. de Paris. LXXII. 21. 22. 1908. 


?) Mitteilungen aus den Grenzgebieten d. Med. u. Chir. XIX. p. 282. 1908. 
3) Münch. med. Wochenschr. f. Chir. LY. 5. 1908. 
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wichtig hilt Zacharias die Unterstiitzung der Serumtherapie durch 
subkutane Zufuhr von Kochsalzlösung, sowie eine Anregung der 
Herztätigkeit durch subkutane Einverleibung von Digalen. Branden- 
stein!) hat das Tetanusmaterial der chirurgischen Abteilung des 
Krankenhauses Friedrichshain-Berlin bearbeitet. Es handelt sich 
um 24 Fälle von allgemeinem und zwei von lokalem Tetanus mit 
einer Mortalitätsziffer von 82,3°/,. Die sechs ohne Serum be- 
handelten Kranken starben sämtlich, während von den 20 mit 
Serum behandelten Kranken vier genasen. Allerdings handelte es 
sich in diesen vier Fällen im Gegensatz zu den übrigen 22 um 
leichte Formen mit einem Latenzstadium von 9, 11, 13 und 15 
Tagen, während die Inkubationszeit bei den übrigen Kranken meist 
weniger als 8 Tage betrug. 13 Kranke wurden nur subkutan, 6 
dural resp. intrazerebral und subkutan, 1 endoneural injiziert. 
Brandenstein hält auf Grund dieser, allerdings sehr ungünstigen 
Erfahrungen die Seruminjektionen nach Ausbruch des Tetanus für 
überflüssig, während die prophylaktischen Injektionen weiterer 
Prüfung unterzogen werden müssen. | 
Wir können diese pessimistische Anschauung Brandenstein’s 
nicht teilen. Die aus der Innsbrucker und Grazer chirurgischen 
Klinik mitgeteilten Erfolge der kombinierten Tetanus-Antitoxin- 
behandlung lassen uns doch günstiger in die Zukunft schauen. 


1) Dentsch. Zeitschr. f. Chir. XCII. p. 96. 1908. 
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Über funktionelle Nierendiagnostik. 
Von 
Prof. Dr. Barth in Danzig. 


—— 


Die moderne Nierenchirurgie mit ihren erstaunlichen Leistungen 
ist auf der fundamentalen Tatsache erwachsen, daß der tierische 
Organismus ungefähr einen 4 mal so großen Vorrat an Nierengewebe 
besitzt, als er zur Erhaltung des Lebens, d.h. zur Ausscheidung 
der im Blute aufgespeicherten. giftigen Stoffwechselprodukte durch 
die Nieren bedarf. Man kann einem Hunde nicht nur die eine 
Niere, sondern nach und nach auch noch die Hälfte der anderen 
entfernen, ohne daß sein Stoffwechsel und seine Gesundheit auf die 
Dauer Einbuße erleiden. Daß dieses Gesetz auch für den mensch- 
lichen Organismus Geltung hat, haben zahlreiche Beobachtungen aus 
der Nierenpathologie sicher gestellt. “Wie häufig ist eine durch 
Tuberkulose oder andere Eiterungsprozesse vernichtete Niere mit 
bestem Erfolg entfernt worden bei tatsächlicher Erkrankung des 
Schwesterorgans, früher aus Unkenntnis der vorliegenden Verhält- 
nisse, heute nach Einführung des Harnleiterkatheterismus in voller 
Würdigung derselben. Denn schon längst nicht mehr gilt die Intakt- 
heit der anderen Niere für ein unbedingtes Erfordernis für eine 
Nephrektomie. Wollte der Chirurg seine rettenden Eingriffe auf 
die wirklich einseitigen Erkrankungen beschränken, er würde manches 
Leben, das gerettet oder doch verlängert werden kann, verloren 
geben und sich der schönsten Erfolge berauben. Aber wo liegt die 
Grenze, bis zu der er gehen kann, ohne Gefahr zu laufen, das 
bedrohte Leben vorzeitig zu vernichten? Eine heikle und verant- 
wortungsvolle Frage, die geklärt sein will, ehe der Chirurg ziel- 
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bewußt an sein Werk geht. Und auf der anderen Seite, ist die 
andere Niere unter allen Umständen fähig, die alleinige Funktion 
nach der Nephrektomie zu übernehmen, wenn sie nachweislich einen 
in chemischer und morphologischer Beziehung normalen Harn ab- 
gesondert hat? Die Erfahrung hat gelehrt, daß das nicht der Fall 
zu sein braucht, wie z. B. bei Cystennieren und angeborenen Ver- 
bildungen der Niere. Also selbst hier, unter scheinbar günstigsten 
Verhältnissen, hat der Chirurg allen Grund, sich gegen unliebsame 
Überraschungen zu sichern. | 

So drängt alles dazu, nicht nur die Diagnose der chirurgisch 
angreifbaren Nierenerkrankungen hinsichtlich ihrer Lokalisation und 
Ausbreitung zu verfeinern, sondern womöglich auch über die 
Funktionsfähigkeit jeder einzelnen Niere ein Urteil zu gewinnen. 

Die modernen Bestrebungen auf diesem Gebiete faßt man unter 
der Bezeichnung der funktionellen Nierendiagnostik zu- 
sammen. Was hierin geleistet worden ist, unterliegt zwar noch 
einer überaus verschiedenen Beurteilung und ist weit entfernt, als 
abgeschlossen angesehen zu werden. Nichtsdestoweniger bedeutet 
es schon heute für uns einen gewaltigen Fortschritt, der die Diag- 
nostik chirurgischer Nierenerkrankungen auf eine früher nicht geahnte 
Höhe gehoben hat und unsere Erfolge stark beeinflußt. Ich will es 
versuchen, dem Praktiker das Wissenswerte aus dieser Lehre auf 
Grund meiner Erfahrungen zu skizzieren, alles Unwesentliche und 
praktisch nicht Verwertbare bei Seite lassend und unfruchtbare 
Controversen vermeidend. Wer sich darüber hinaus sachlich und 
literarisch unterrichten will, der findet in der Nierendiagnostik von 
Kapsammer!) eine umfassende Darstellung der gesamten Literatur 
und sei dorthin verwiesen. 

Es trägt vielleicht zur Erleichterung eines klaren Urteils über 
die zu besprechenden Untersuchungsmethoden bei, wenn wir uns 
zuvor über ihre Bezeichnung als. „funktionelle Nierendiagnostik“ 
verständigen. Wer unter dieser Bezeichnung Untersuchungsverfahren 
versteht, welche die Arbeitsleistung der Nieren schlechthin und ihre 
Funtionsfähigkeit in exakten Werten darzutun bestimmt und imstande 
sind — und dieses Ziel hatte der funktionellen Nierendiagnostik von 


1) Kapsammer: Nierendiagnostik und Nierenchirurgie. Wien und Leipzig, 
Braumiiller, 1907. 


Uber fanktionelle Nierendiagnostik. 3 


Anbeginn vorgeschwebt, — der wird zu einer großen Enttäuschung 
‚gelangen und mit einem absprechenden Urteil über die ganze Me- 
thode enden. Er verspricht oder erwartet Unmögliches und was 
kann anderes der Erfolg sein als Enttäuschung. Die Funktion der 
Nieren besteht in der fortdauernden Ausscheidung der im Blute auf- 
‚gespeicherten Stoffwechselprodukte und wechselt beständig unter den 
verschiedensten Einflüssen, wie die bekannten Stoffwechselversuche 
lehren. Alles, was den Stoffwechsel zeitlich erhöht oder herabsetzt, 
‘wie Arbeit und Ruhe des Organismus und seiner Organe, Nahrungs- 
zufuhr, Art der Ernährung usw., verändert auch die Arbeit der 
Nieren, welche der größeren oder geringeren Aufspeicherung von 
Stoffwechselprodukten im Blute parallel geht. Nun gibt ja die 
quantitative Analyse des Harns, der in einer bestimmten Zeit pro- 
duziert wurde, eine klare Vorstellung von der stattgehabten Arbeits- 
leistung der Nieren im gegebenen Fall; als völlig ausgeschlossen 
muß es aber erscheinen, hieraus die Arbeitsfähigkeit der Nieren 
exakt berechnen zu wollen, da die gefundenen Werte, selbst wenn 
man die 24stündige Harnmenge zu Grunde legt, noch großen 
Schwankungen unterlegen sind. Bei allen solchen Berechnungen 
gelangt man im besten Fall zu Durchschnittswerten, die in breiteren 
Grenzen schwanken, und im einzelnen Fall etwas sicheres über die 
Leistungsfähigkeit der Nieren, d. h. über ihre Fähigkeit, auch bei 
verändertem Stoffwechsel unter allen Umständen die im Blute auf- 
gespeicherten Schlacken genügend zu eliminieren, nicht besagen. 
Auch die exaktesten und umständlichsten Stoffwechselversuche, 
welche die Stickstoffeinfuhr und -ausfuhr genau berechnen, kommen 
über diese Schwierigkeiten nicht hinaus, die Kompliziertheit des 
Stoffwechsels schlägt schließlich allen Versuchen, Normalwerte für 
die Leistungsfähigkeit der Nieren zu ermitteln, ein Schnippchen. 
‘Wer sich hierüber im klaren ist, wird natürlich nicht von Methoden, 
‘welche viel schematischer vorgehen als die physiologischen Stoff- 
wechseluntersuchungen, wie z. B. die Kryoskopie des Harnes und 
Blutes, mehr verlangen oder erwarten können, und es bedarf nicht 
amständlicher Beweise, um die Unzulänglichkeit solcher Versuche 
a priori darzutun. | 

In wesentlich anderem Lichte erscheinen die funktionellen Unter- 
suchungsmethoden, wenn wir die jeweilige Funktion beider Nieren 

1* 
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mit einander vergleichen. Es hat sich durch sorgfältige Unter- 
suchungen!) des getrennt aus beiden Nieren aufgefangenen Harns 
erwiesen, daß gesunde Nieren gleichzeitig annähernd die gleiche 
Menge Harn von annähernd gleicher chemischer Beschaffenheit ab- 
sondern. Die Arbeitsleistung beider Nieren ist hiernach zu gleicher 
Zeit annähernd gleich, da die Stickstoffausscheidung in beiden Nieren 
parallel geht. Ist dagegen das sezernierende Parenchym einer Niere 
durch irgendwelchen Zerstörungsprozeß vermindert, so bleibt ihre 
Funktion gegenüber der gesunden Niere zurück, und wir werden 
zu untersuchen haben, inwieweit diese Funktionsverminderung einen 
Rückschluß auf die Ausdehnung der Erkrankung gestattet. Selbst- 
verständlich gilt auch für die einzelne Niere das, was für die 
Funktionsprüfung der Gesamtnierenarbeit ausgeführt wurde: Die 
festgestellten Werte beweisen nichts bestimmtes für oder gegen die 
genügende Funktionsfähigkeit der Niere, sondern geben nur ein 
Urteil über die zeitlich stattgehabte Arbeitsleistung, die allerdings 
im Rahmen von zu ermittelnden Durchschnittswerten für die Be- 
urteilung der Funktionsfähigkeit einen gewissen Wert haben kann, 
ähnlich wie die Harnstoffbestimmungen aus der 24stündigen Harn- 
menge einer oder beider Nieren schon lange zur schätzungsweisen 
Beurteilung der Nierenfunktion von der Nierenchirurgie mit Vorteil 
verwertet worden ist. 

So ist die funktionelle Nierendiagnostik auf das engste verknüpft 
mit denjenigen Untersuchungsmethoden, welche uns gestatten, den 
Harn beider Nieren getrennt aufzufangen. Ihre Triumphe feiern 
dieselben in dem cystoskopischen Harnleiterkatheterismus, wie er 
bei uns im vorigen Jahrzehnt durch Nitze und Caspar eingeführt 
und seitdem Gemeingut aller mit Urologie und Nierenchirurgie sich 
befassender Ärzte geworden ist. Das hierzu erforderliche Instru- 
mentarium ist durch rastlosen Eifer der Technik in hervorragender 
. Weise vervollkommnet worden, und die Methode selbst ist bei 
einiger Übung so leicht zu beherrschen, daß die anscheinend ein- 
facheren, aber sehr viel unsicheren Methoden, welche eine Harn- 
separation innerhalb der Blase bezwecken, gänzlich in den Hinter- 


1) Allard: Vergleichende Untersuchungen über die sekretorischen Leistungen 
beider Nieren. Mitteilungen aus den Grenzgeb. der Med. u. Chir. 1908 Bd. 18 
p. 762. 
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grund gedrängt worden sind. Es soll dabei nicht verkannt werden, 
daß auch der Harnleiterkatheterismus seine Grenzen und seine 
Mängel hat, über die wir uns bei seiner Verwertung für die funktionelle 
Nierendiagnostik von vornherein im klaren sein wollen. Seine 
Grenzen hat der Katheterismus überall dort, wo die Harnleiter- 
mündung cystoskopisch nicht sichtbar zu machen oder wegen ihrer 
steilen Lage (bei Prostata-Vergrößerung u. dergl.) für den Katheter 
nicht zugänglich ist. Ersteres kommt am häufigsten bei Tuberkulose 
der Harnorgane in Frage, welche von der Niere absteigend in der 
Blase sich gern um die Harnleitermündung verbreitet, so daß diese 
für den cystoskopischen Beobachter in Geschwüren versteckt bleibt. 
Der Katheterismus kann unter solchen Verhältnissen recht schwierig 
oder unmöglich sein, wobei ich betonen möchte, daß manche 
Schwierigkeiten bei genügender Geduld in wiederholten Sitzungen 
zu überwinden sind, ganz abgesehen von der hervorragenden Hilfe, 
die uns hier die später zu besprechende Chromo-Cystoskopie gewährt. 
Zu den Mängeln des Harnleiterkatheterismus. rechne ich die Un- 
sicherheit des heutigen Verfahrens, durch den eingeführten Katheter 
den gesamten Harn der betrefienden Seite abzuleiten. Bei An- 
wendung der Indigo-Carminprobe kann man sich leicht davon 
überzeugen, daß häufig neben dem hoch im Harnleiter liegenden 
und gut funktionierenden Katheter dunkel gefärbter Harn in regel- 
mäßigen Intervallen in die Blase gelangt, und daß auch die Ver- 
wendung verhältnismäßig starker Katheter hiergegen keinen sicheren 
Schutz gewährt. Ein solcher wäre höchstens mit dem Nitzeschen 
Okklusivkatheter zu erreichen, dessen Anwendung indes wegen 
seiner Umständlichkeit einer praktischen Bedeutung entbehrt. Wir 
sind deshalb, um das Sekret beider Nieren miteinander vergleichen 
zu können, auf die gleichzeitige Sondierung beider Harnleiter an- 
gewiesen und nicht berechtigt, nach Sondierung des einen Harn- 
leiters den in der Blase sich ansammelnden Harn als lediglich aus 
der andern Niere stammend anzusehen, wie man es früher zu tun 
pflegte. Und bei der gleichzeitigen Sondierung beider Harnleiter 
werden wir den Vergleich beider Sekrete auf prozentuale Berechnungen 
beschränken müssen und von absoluten, aus der Harnmenge zu be- 
rechnenden Werten abzusehen haben, um so mehr, als die aus 
den dünnen Kathetern gewonnene Harnmenge infolge gelegentlicher 
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Verlegung derselben durch Niederschlage, kleine Gerinnsel, Epithel- 
fetzen u. dergl. wesentlich beeinflu8t werden kann. 

Es ist nun klar, daß der Harnleiterkatheterismus an sich in 
vielen Fallen die Sachlage fiir den Chirurgen mit einem Schlage 
klärt und seine Indikationen und Erfolge bestimmt. Die Quelle einer 
dunklen, renalen Hämaturie oder Pyurie liegt vollkommen zutage, 
wenn wir aus der einen Niere Blut oder Eiter, aus der anderen 
klaren Harn erhalten; und wenn wir letzteren zudem frei von Eiweiß: 
und anderen pathologischen Beimengungen finden, so werden wir nicht 
fehlgehen, diese Niere als gesund und leistungsfähig anzusprechen, 
und dürfen den Ereignissen nach einer eventuellen Nephrektomie- 
mit Ruhe entgegensehen. Und selbst in komplizierteren Fällen kann 
die chemische, mikroskopische und bakteriologische Untersuchung 
des getrennt aufgefangenen Harns dem Erfahrenen einen hinreichenden 
Einblick in den Krankheitsprozeß gewähren, um seine Maßnahmen: 
erfolgreich und sicher zu treffen. Die persönliche Kombinationsgabe 
und Erfahrung des Chirurgen überwindet da häufig Schwierig- 
keiten, die andern unübersteiglich erscheinen. Eine sachliche und 
gerechte Bewertung der funktionellen Diagnostik wird sich dieser 
Tatsache bewußt sein und wird im einzelnen Fall auseinander zu 
halten wissen, was wir dem Harnleiterkatheterismus und der Unter- 
suchung des getrennt aufgefangenen Harns nach den hergebrachten 
Methoden, und was wir der funktionellen Diagnostik zu danken haben. 
Es kann nicht genug betont werden, daß die funktionelle Diagnostik 
nur eine Ergänzung unserer älteren Untersuchungsmethoden darstellt, 
und daß auch die wichtigste uns hier interessierende Frage, die 
Beurteilung der Funktionsfähigkeit einer oder beider Nieren, nicht 
lediglich aus den Werten der funktionellen Methoden, sondern im 
wesentlichen aus dem Gesamtergebnis der angewandten Unter- 
suchungsmethoden zu beantworten ist. 

Nach diesen Vorbemerkungen wollen wir uns den funktionellen 
Untersuchungsmethoden selbst zuwenden und zunächst die 

Kryoskopie 
besprechen. 

Bekanntlich ist der Gefrierpunkt einer Flüssigkeit, welche einen 
beliebigen Stoff gelöst enthält, um so niedriger, je mehr Moleküle 
des betreffenden Stoffes in derselben gelöst sind, oder mit anderen 
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Worten, die Gefrierpunktserniedrigung einer Lösung ist proportional 
ihrer molekularen Konzentration. Nach Van t’Hoff findet zwischen 
Lösungen verschiedener Konzentrationen ein Ausgleich nach bestimmten 
Gesetzen statt, den man als Osmose bezeichnet, und zwar ist der 
dabei stattfindende osmotische Druck abhängig von der Zahl (nicht 
der Art) der gelösten Moleküle, also ebenfalls proportional der 
molekularen Konzentration. Es lag nahe, diese Verhältnisse auch 
auf die Filtrationsvorgänge in den Nieren, welche bei der Harn- 
bereitung sich abspielen, anzuwenden, und Dreser und nach ihm 
besonders von Koranyi haben mit großem Fleiß Untersuchungen 
hierüber angestellt. Man stellte sich die Harnbereitung aus dem 
Blut als einen osmotischen Vorgang vor, und suchte die Nierenarbeit 
aus gesetzmäßigen Verhältniszahlen zwischen dem Gefrierpunkt des 
Blutes und dem des Harnes zu ermitteln. Indes, so einfach liegen 
die Verhältnisse bei der Harnbereitung in den Nieren nicht. Es 
handelt sich hier nicht lediglich um rein physikalische Filtrations- 
und osmotische Vorgänge, sondern ganz wesentlich auch um eine 
aktive Zelltätigkeit, namentlich in den gewundenen Harnkanälchen, 
die sich unserer genauen Kenntnis entzieht und das unbekannte X in 
den Gesetzen der Harnbereitung darstellt. Alle exakten Berechnungen 
der Nierenarbeit durch die Kryoskopie müssen hieran scheitern. 
Nimmt man hinzu, daß der Stoffwechsel fortwährende Schwankungen 
der Nierenarbeit bedingt, so wird man von der Kryoskopie des 
Harns, wie ich eingangs bereits ausführte, zahlenmäßige Werte für 
die Leistungsfähigkeit oder Leistungsunfähigkeit der Nieren noch 
viel weniger erwarten können. Es soll damit aber nicht gesagt sein, 
daß die Kryoskopie jeden Wertes entbehrt. In schwierigen Fällen 
kann sie sehr wohl unser Urteil über die Leistungsfähigkeit der 
Nieren, welche sich ja aus dem Gesamtergebnis der uns zur Ver- 
fügung stehenden Untersuchungsmethoden aufbaut, ergänzen, wie 
aus nachfolgenden Betrachtungen hervorgeht. 

Der Gefrierpunkt des Harns, aus dem Mischharn der 24stündigen 
Harnmenge bestimmt, schwankt bei gesunden Nieren zwischen —0,9 
und —2,2° und steht in geradem Verhältnis zum Harnstofigehalt 
des Harnes, wie zahlreiche vergleichende Untersuchungen ergeben 
haben. Die Kryoskopie, mit dem Beckmannschen Apparat aus- 
geführt, kann also in bequemer Weise die Harnstoffbestimmung ersetzen, 
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und wie diese einen ungefahren Anhalt fiir die Leistung der Nieren geben. 
Multipliziert man den Gefrierpunkt des Harns (A) mit der Harn- 
menge(V) so erhält man den sogenannten Valenzwert, der nach Strauss 
bei gesunden Nieren zwischen 1100 und 3350 schwankt. Im all- 
gemeinen stimmen die genannten Grenzwerte des Harngefrierpunktes 
von 24stiindigem Mischharn auch fiir die Einzelharne, wenigstens 
unter normalen Verhältnissen, d. h. sofern keine abnorme Wasser- 
ausscheidung durch die Nieren stattfindet. Findet allerdings die 
Untersuchung zu einer Zeit statt, wo die Wasserausscheidung unter 
irgendwelchen harntreibenden Einflüssen steigt und so zur Aus- 
scheidung eines sehr verdünnten Harns führt, so sinkt selbstver- 
ständlich auch die molekulare Konzentration, unter Umständen tief 
unter die Normalgrenze, auch bei gesunden Nieren. Abnorm niedrige 
Gefrierwerte von Einzelharnen beweisen deshalb ganz und gar nichts 
für eine ungenügende Nierenfunktion wie dies beim Mischharn der 
Fall ist. Am zweckmässigsten wäre ja die Untersuchung nach be- 
stimmter Probediät. Indes beweisende, in engen Grenzen schwankende 
Durchschnittswerte sind auch hierdurch nicht zu gewinnen, und so 
hat sich das Verfahren bei seiner Umständlichkeit nicht einzubürgern 
vermocht. 

Scheinbar günstiger steht es mit der Gefrierpunktsbestimmung 
des Blutes (6). Die Schwankungen der molekularen Konzentration 
des Blutes sind bei Gesunden auch unter den verschiedensten Be- 
dingungen außerordentlich gering, nach von Koranyi, Kümmell, 
Rumpel u. a. —0,55 bis —-0,57°, sodaß --0,56° als die normale 
Konstante angesehen werden kann. Bei Anämischen ist sie durch- 
schnittlich etwas geringer, bei Kohlensäureüberladung des Blutes 
höher. Im übrigen steigt natürlich die molekulare Konzentration 
bei jeder Retention von Stickstoffkörpern im Blute, und so sehen 
wir dieselbe bei Nephritikern nicht selten auf 6 = —0,58 bis 0,60° 
und darüber steigen, nach v. Koranyi, Kümmell u. Rumpel ein 
sicherer Ausdruck bestehender Niereninsuffizienz. Selbstversändlich 
wird man die Erhöhung der molekularen Konzentration bei Nieren- 
kranken vermissen, so lange die Stickstoffausscheidung kompensiert 
ist, und das ist ja auch bei chronischer Nephritis lange Zeit der 
Fall. Deswegen kann die Tatsache, daß man nur bei einem Teil 
der Nephritiker eine Erhöhung der molekularen Konzentration findet, 
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nicht gegen die Lehre, daß eine solche Erhöhung Niereninsuffizienz 
beweise, ins Feld geführt werden. Wichtiger ist der Einwand, daß 
häufig bei Urämischen normale Gefrierwerte gefunden wurden, aller- 
dings nicht von dem eifrigsten und erfahrensten Verfechter der Lehre, 
Kümmell, sodaß Bedenken gegen die gleichartige und zuverlässige 
Technik der immerhin nicht ganz einfachen Gefrierpunktsbestimmungen 
bei den verschiedenen Untersuchern geltend gemacht worden sind. 
Umgekehrt werden erhöhte molekulare Konzentrationen des Blutes 
nicht nur bei Niereninsuffizienz, sondern auch bei andern Krankheiten 
gefunden. Abgesehen von Zuständen mit Kohlensäureüberladung 
des Blutes, wie Herzfehlern, spielen die malignen Neubildungen des 
Unterleibes hier eine Rolle. Man nimmt an, daß es sich da um 
gesteigerte Zufuhr von Stoffwechselprodukten aus der Afterbildung 
handelt. Alles in allem genommen, wird man der Blutgefrierpunkts- 
bestimmung einen gewissen Wert für die Beurteilung der Nieren- 
funktion bei Nierenkrankheiten nicht absprechen können. Eine Er- 
höhung der molekularen Konzentration des Blutes auf —0,58 und 
darüber wird uns bei beabsichtigten Nierenoperationen in Fällen, 
in denen Zweifel über die Leistungsfähigkeit der 2. Niere bestehen, 
zur Vorsicht mahnen und nach dem Vorschlage Kümmells veran- 
lassen, die Operation womöglich aufzuschieben oder auf eine 
Nephrotomie zu beschränken. Einen unbedingten Einfluß auf die 
Indikation zur Vornahme einer an sich nötigen und lebensrettenden 
Operation wird man aber der Methode nicht einräumen können, 
weil sie zu subtil und in ihren Ergebnissen bei den verschiedenen 
Untersuchern nicht eindeutig ist. Es hat denn doch etwas mißliches, 
die Vornahme oder Unterlassung einer indizierten Operation von 
der Differenz eines hundertstel Grades bei nicht ganz einfacher 
' Technik der Gefrierpunktsbestimmung abhängig zu machen. 

So sinkt die Bedeutung der Kryoskopie für die praktische 
Nierendiagnostik auf einen recht bescheidenen Wert herab und der 
Widerstand, den man ihrer allgemeinen Anwendung entgegengesetzt 
hat, ist hiernach begreiflich. Bedauerlicherweise hat man dieses 
Urteil vielfach auch auf die vergleichende Kryoskopie des ge- 
trennt aufgefangenen Harns beider Nieren übertragen, welche 
zwar nicht für die Funktionsprüfung der Niere aber für die 
differentielle Diagnostik und für die Beurteilung der Ausbreitung 
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von Krankheitsprozessen in den Nieren von zweifelloser Bedeutung 
ist. Das Casper-Richtersche Gesetz, daB gesunde Nieren gleich- 
zeitig annähernd dieselbe Menge Harn von annähernd gleicher 
molekularer Konzentration ausscheiden und daß bei einseitiger 
Nierenerkrankung die molekulare Konzentration des Harns der 
Kranken hinter der der Gesunden, bei doppelseitiger Erkrankung 
die der stärker affızierten hinter der der weniger affizierten Seite 
zurückbleibt, entsprechend der Ausdehnung der Parenchymozerstörung: 
dieses Gesetz hat sich bei vielfachen Nachprüfungen im ganzen be- 
wahrheitet. Ich selbst habe in einer großen Reihe von Beobachtungen 
die kryoskopischen Befunde durch genauen Einblick in die anatomischen 
Verhältnisse bei der Operation oder Sektion später kontrollieren 
können und habe grobe Abweichungen dieser Werte nicht gesehen. 
Wir sind deshalb berechtigt, aus einer erheblichen Differenz der 
Gefrierwerte des gleichzeitig gelieferten Harns beider Nieren auf 
eine entsprechende Beschränkung der sezernierenden Fläche der- 
jenigen Niere, welche eine abnorm niedrige molekulare Konzentration 
ihres Harns aufweist, zu schließen, während umgekehrt ungefähr 
gleiche Gefrierwerte von normaler Höhe eine etwa vermutete ein- 
seitige Nierenerkrankung ausschließen lassen. Ich will dies an 
einigen charakteristischen Beispielen erläutern. 


Fall I. Eine 52jährige Frau erkrankte vor 2 Jahren mit 
Schmerzen in der linken Niere und hatte seitdem trüben Urin. 
Gefiebert hat sie angeblich nicht, sie kam aber allmählich herunter, 
ihre Blasen- und Nierenbeschwerden nahmen in letzter Zeit zu. 


Urinmenge vermindert, 600—950 cem. Harn wechselnd, meist 
trübe, bisweilen klar, enthält viel Eiterzellen und Eiweiß, Bakterien, 
aber keine Tuberkelbazillen. Blase ohne Veränderung. Temperatur 
normal. Doppelseitiger Harnleiterkatheterismus. 


Rechts: Links: 


22 ccm, 18 ccm, 

leicht getriibt, tropft perioden- zäheitrig, fließt bei Druck auf 
weise, die Niere gleichmäßig, 

rote Blutzellen (artif.) Leukocyten und rote Blutzellen, 

Albumen, Spuren, Albumen reichlich, 


A — 1,76. A — 0,94. 
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Die Diagnose wurde auf eine linksseitige Pyonephrose mit 
erheblicher Zerstérung der Nierensubstanz gestellt und die Niere 
exstirpiert. Das Präparat zeigt eine Niere von normaler Größe mit 
schwieliger Kapsel. In der Rinde 3 wallnußgroße Absceßhöhlen, 
die mit dem Nierenbecken kommunizieren. Es ist noch reichlich 
Nierengewebe erhalten, mikroskopisch weist dasselbe interstitielle 
Entzündungserscheinungen mit kleinen Eiterherden auf. Im Eiter 
befinden sich kurze, plumpe Stäbchen. 

Die rechte Niere funktionierte nach der Operation gut, es er- 
folgte völlige Heilung, die bis zu dem 4 Jahre später erfolgten Tod 
an Magengeschwür (Durchbruch) anhielt. 

Fall IL Die 30jährige Frau St. hatte vor 2 Jahren eine durch 
_ Ureterenkatheterismus festgestellte doppelseitige Schwangerschafts- 
pyelonephritis erworben und war damals von uns durch Einleitung 
der künstlichen Frühgeburt über die bedrohlichsten Erscheinungen 
der Sepsis und zunehmenden Urämie hinweggebracht worden. Vor 
5 Monaten war sie dann, weil sich inzwischen eine rechtsseitige 
Pyonephrose ausgebildet hatte, nephrotomiert und nach 3 Monaten 
mit Nierenfistel entlassen worden. Die Kranke wünschte nunmehr 
von ihrer Harnfistel befreit zu sein, und es handelte sich darum, 
festzustellen, ob die Nephrektomie indiziert und mit Rücksicht auf 
die frühere Erkrankung der andern Niere erlaubt sei. Der am 
9. 11. 06 ausgeführte doppelseitige Harnleiterkatheterismus hatte 
folgenden Befund: 


Rechts: Links: 
45 ccm, 18 ccm, 
stark getrübt, zuerst klar, dann trübe, 
neutral, Sauer, 
. Leukocyten, einige rote Blutzellen, 


— etwas Albumen, 
Phloridzin 0,01: nach 1 Stunde starke Sa. Reaktion nach 15 Min. 
keine Zuckerreaktion, 
A — 0,23. A — 1,2. 

Nach diesem Befund der Kryoskopie durfte man annehmen, 
daß die rechte Niere funktionsuntüchtig war, und daß die Aus- 
scheidungen der Stoffwechselschlacken im wesentlichen von der 
linken Niere allein geleistet wurden. Durch die Phloridzin-Reaktion 
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wurde die Annahme unterstiitzt. Die nach 3 Tagen vorgenommene 
Nephrektomie bestitigte unsere Vermutungen vollauf. Die rechte 
Niere war erheblich geschrumpft und verwachsen (8:3: 2,5 cm), 
Das Nierenbecken und die Nierenkelche erweitert, ihre Schleimhaut 
gerötet und eitrig belegt. Die Rinde, namentlich im oberen Pol, 
war stark verschmälert. Der mikroskopische Befund wies eine vor- 
geschrittene, chronische, interstitielle Nephritis nach mit starker 
Rindenschrumpfung und Verödung zahlreicher Glomeruli. 

Der Eingriff wurde gut vertragen, die Nierentätigkeit blieb un- 
gestört. Heilung bis zum 28. 3. 07. 

Fall IN. Ein 25jähriger Mann bemerkte seit 3 Monaten eine 
Trübung seines Harns und hatte Schmerzen beim Wasserlassen. 
Er wurde allmählich elend, ohne daß Fieber bestand. In der rechten 
Nierengegend bestand ein fühlbarer Tumor. Im Urin viel Eiter und 
Eiweiß. Blase ohne wesentliche Veränderung. Katheterismus beider 
Harnleiter. 


Rechts: Links: 

trübe eitrig, erst klar, dann blutig, 

kontinuierliche Entleerung, tropfenweise Entleerung in Inter- 
vallen, 

Albumen reichlich, Albumenspuren (dem Blutgehalt 
entsprechend), 

Eiterzellen, rote Blutzellen (artif.), 

A — 0,52, A—1,8, 

Phloridz. 0,005 Sa. 0,1 %/). Sa 1,5 %). 


Es wurde hiernach eine rechtsseitige Pyonephrose mit hoch- 
gradiger Zerstörung der Nierensubstanz angenommen bei gut 
funktionierender linker Niere. Die Operation bestätigte diese An- 
nahme. Die entfernte rechte Niere war stark vergrößert, gebuckelt 
14:8:9 cm messend. Auf dem Durchschnitt stellt die Niere ein 
System von kirsch- bis hühnereigroßen miteinander kommunizierenden 
Kammern dar. Nur am oberen Pol ist ein schmaler Saum Rinde 
erhalten. Korallenförmiger, festsitzender Stein im Nierenbecken, 
von Eiter umspiilt. Das erhaltene Nierengewebe zeigt im mikro- 
skopischen Bild interstitielle Veränderungen. 

Die Funktion der linken Niere war nach der Operation un- 
gestört. Heilung in 6 Wochen, 
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Fall IV. Ein 25 jähriges Fräulein hatte seit ®/, Jahren Schmerzen 
in der Blase und in der Harnröhre und quälenden Harndrang. Der 
Urin war seitdem trübe und manchmal blutig gewesen. Patientin 
war stark abgemagert, Fieber bestand nicht. 


Urin 1200—2000 ccm, trübe, enthält Eiweiß, viel Eiterzellen, 
Epithelien, vereinzelte rote Blutzellen und Tuberkelbazillen. Blasen- 
schleimhaut gerötet, in der Umgebung der linken Harnleiteröffnung 
Geschwüre. Linke Niere nicht zu fühlen, rechte beweglich unter 
dem Rippenbogen. Katheterismus des rechten Harnleiters, in den 
linken Harnleiter dringt der Katheter nicht vor. Phloridz. 0,005. 


Rechts: Links (Blasenurin): 
50 ccm, 140 ccm, 
klar, später blutig, trübe, blutig, 
Albumen 0, Albumen 1711 Boa, 
spez. Gew. 1017, spez. Gew. 1007, 
rote Blutzellen, Eiterzellen, rote Blutzellen, Epithel., 
A — 1,22, A — 0,54, 
Sa -+ Sa -+ 


Es wurde hiernach eine tuberkulöse Zerstörung der linken Niere 
angenommen bei Gesundheit und guter Funktion der rechten. 


Bei der Operation erwies sich die linke Niere wenig vergrößert 
unter dem Rippenbogen versteckt. Sie wurde entfernt und zeigte 
auf dem Durchschnitt drei große tuberkulöse Cavernen, die mit 
 Absceßmembranen ausgekleidet und mit käsigem Eiter gefüllt waren. 
Das erhaltene Parenchym zeigte mikroskopisch frische Tuberkel und 
interstitielle Bindegewebswucherung. Die relative Herabsetzung der 
molekularen Konzentration des in der Blase angesammelten Harns 
aus der linken Niere entspricht hiernach der Zerstörung derselben, 
Die rechte Niere funktionierte nach der Operation gut, es erfolgte 
vollkommene Heilung, auch der Blasengeschwiire, in 3 Monaten. 


Fall V. Ein 64jähr. Herr litt seit 2 Monaten an zeitweiligen 
Blutharnen mit Schmerzen in der linken Bauchseite. Die Beobachtung 
ergab ständige Beimengung roter Blutzellen zum Harn, auch wenn 
derselbe hell und klar aussah, und mäßigen EiweiSgehalt, keine 
Zylinder. Katheterismus beider Harnleiter, Phloridz. 0,005. 
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Rechts: Links: 
dunkelbraun, strohgelb, klar, 
unter starkem Druck kontinuier- in Intervallen tropfend, 
lich abflieBend, 
Albumen 4,5 °/ 0, Albumen 0, 
zahlreiche ausgelaugte rote Blut- einige frische rote Blutzellen 
zellen, (artif.), 
A ~~ 0,47, | A == 1,28, 
Sa — | Sa 1,25 /). 


Röntgenuntersuchung des fettleibigen Patienten ohne Ergebnis. 

Es wurde nach dem Befund eine geringe Hydronephrose (infolge 
des kontinuierlichen Harnabflusses) event. durch Nierenstein ver- 
ursacht, in der rechten Niere angenommmen und die Nephrotomie 
mit 5 cm langem Nierenlängsschnitt ausgeführt. Es fand sich in 
dem mäßig erweiterten Nierenbecken ein kirschgroßer, glatter, 
harter Stein, nach dessen Entfernung die Niere genäht wurde. 
Nach fieberlosem, günstigem Verlauf trat am 5. Tage eine enorme 
Nachblutung ein, die trotz Nephrektomie zum Tode führte. Die 
rechte Niere zeigte vorgeschrittene und über die ganze Niere ver- 
breitete interstitielle Veränderungen mit teilweiser Verödung der 
-Glomeruli. Die linke Niere war makroskopisch und mikroskopisch 
unverändert. Die kryoskopischen Befunde finden in dem anatomischen 
Befund beider Nieren ihre hinreichende Erklärung. Interessant ist, 
daß die Quelle der Blutung sich in der rechten Niere befand und 
durch Harnleiterkatheterismus und Kryoskopie daselbst sicher fest- 
gestellt wurde, während der Kranke ausschließlich in der linken 
Seite Schmerzen gehabt hatte. 

Fall VI. Ein 20jähriger junger Mann litt seit 2 Jahren an 
Schmerzen in der rechten Nierengegend, die anfallsweise auftraten. 
Während der Anfälle wurden mikroskopisch Blut und Cylinder im 
Urin nachgewiesen und eine Schwellung der rechten Niere fest- 
gestellt. Der Harn enthielt etwas Eiweiß, rote Blutzellen und Leuko- 
cyten. Doppelseitiger Harnleiterkatheterismus. 

Rechts: Links: 
100 ccm, 18 ccm, 
kontinuierlich fließend, | in Intervallen tropfend, 
leicht getrübt, blutig, leicht getrübt, blutig, 
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vereinzelte Leukocyten, vereinzelte rote Blutkörperchen, 
verfettete Epithelien, 

Spuren Eiweiß, Spuren Eiweiß, 

nach Phloridz.: kein Zucker, 2°/, Zucker, 

A — 0,48. A — 2,06. 


Die kontinuierliche Harnmenge aus dem rechten Harnleiter 
sprach für eine Hydronephrose, und die hochgradige Erniedrigung 
der molekularen Konzentration im Vergleich zur linken Seite für 
schwerste Schädigung des Nierenparenchyms. Die Nephrektomie 
bestätigte diese Annahme. Die rechte Niere war in große und kleine 
Cysten umgewandelt, zwischen denen nur spärliche Reste von 
Nierenparenchym vorhanden waren. Die linke Niere funktionierte 
nach der Operation gut, es erfolgte glatte Heilung. 

Fall VII. Eine 60jährige Frau litt seit 11/, Jahren an Nieren- 
blutungen, die etwa alle 4 Wochen auftraten und mit heftigen 
Schmerzen einhergingen. Die rechte Niere war vergrößert, hart, 
nicht druckempfindlich. Der Urin trübe, blutig, übelriechend, 4/,°/), 
Eiweiß, im Sediment Eiterzellen und rote Blutkörperchen. Blase 
normal. Doppelseitiger Ureterenkatheterismus. 


Rechts: ` Links: 
trübe, blutige, dickzähe Flüssigkeit, klarer Harn, 
Eiter- und Blutzellen, vereinzelte Leukocyten und rote 
Blutzellen, 
Eiweiß vorhanden, kein Eiweiß, 
A — 0,48. A — 1,22. 


Der Befund sprach für eine hochgradige Zerstörung der rechten 
Niere (durch maligne Neubildung). Die Operation bestätigte diese 
Annahme, ein Adenokarzinom hatte die rechte Niere bis auf geringe 
Reste völlig zerstört. Harte, mit der Aorta verwachsene Drüsen 
konnten nicht entfernt werden, die Wundheilung erfolgte ohne 
Störung und ohne Zeichen von Niereninsuffizienz; die Kranke erholte 
sich jedoch nicht und starb nach 7 Wochen. 

Diese Beispiele, welche den verschiedenen Formen einseitiger 
Nierenerkrankungen entnommen sind, mögen genügen, um zu zeigen, 
wie die Herabsetzung der molekularen Konzentration des Harns der 
kranken Niere einen Schluß auf die Ausdehnung der Erkrankung, 
d. h. auf die Herabsetzung des sezernierenden Parenchyms, zuläßt. 
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Ich habe sie als Spezimina aus meinem bereits veröffentlichten 
Material ausgewählt und könnte sie leicht vervielfachen. Natürlich 
besagt in all diesen Beispielen die Herabsetzung der molekularen 
Konzentration nichts für die Art der Erkrankung, die wir lediglich 
mit den üblichen Methoden der chemischen, mikroskopischen und 
bakteriologischen Harnuntersuchungen in Verbindung mit der klini- 
schen Beobachtung zu diagnosticieren haben. Wohl aber läßt die 
Kryoskopie in dieser Form mit Sicherheit erkennen, welche Niere 
die kranke ist, und in welcher Ausdehnung wir uns die Erkrankung 
vorzustellen haben. Der Vergleich mit dem Gefrierwert der gesunden 
Seite ist hierfür das Entscheidende. Haben wir auf der einen Seite 
einen Harn von normaler Konzentration, auf der andern einen 
solchen von erheblich geringerer — geringe Differenzen namentlich 
bei konzentriertem Harn spielen dabei keine Rolle — so wird es 
darauf ankommen, ob letztere noch im Bereich der normalen Kon- 
zentration oder darunter liegt, um eine geringere oder größere 
Ausdehnung der Erkrankung annehmen zu können. Abnorm nie- 
drige Gefrierwerte wie —0,3 bis —0,5 lassen auf sehr erhebliche- 
Zerstörungen und Funktionsunfähigkeit der kranken Niere schließen, 
wie die aufgeführten Beispiele zeigen. Umgekehrt lassen relativ 
gute Gefrierwerte auf der notorisch kranken Seite den Schluß zu, 
daß noch relativ viel sezernierendes Parenchym in der kranken 
Niere- erhalten ist. So fand ich bei einer 64 jährigen Frau mit. 
einem fühlbaren linksseitigen Nierentumor einen Gefrierwert von. 
A—1,30 gegen A— 1,62 der rechten Seite. Die Nephrektomie- 
ergab ein faustgroßes Hypernephrom im untern Pol der linken Niere, 
welches mindestens 3/, des Nierenparenchyms unversehrt gelassen. 
hatte. In einem andern Fall handelte es sich um ein 25 jähriges. 
Mädchen mit einem beweglichen doppelt faustgroßem Nierentumor 
unterhalb des rechten Rippenbogens. Der Gefrierpunkt A war 
rechts —1,80 links —1,45. In beiden Harnen waren Spuren von 
Albumen aber sonst keine pathologischen Beimengungen. Es mußte 
hiernach angenommen werden, daß der fühlbare Tumor, wenn er 
überhaupt der Niere angehörte, das Nierenparenchym im wesentlichem. 
unversehrt gelassen hatte. Die Operation ergab eine fast kindskopf- 
große solitäre Cyste, welche sich in der Nierenrinde ohne. wesentliche 
Reduktion des Nierenparenchyms unter der Kapsel entwickelt hatte. 
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Man sieht, daß man bei einer richtigen Verwertung der beider- 
seitigen Gefrierzahlen im Rahmen des Gesamtbildes ein recht hübsches 
Urteil über die Menge des auf der kranken Seite erhaltenen Nieren- 
gewebes gewinnen kann, und dieses Urteil kann bei manchen Er- 
krankungen wie z. B. bei fühlbaren Tumoren der Niere, für die 
feinere Diagnose des Tumors d. h. seiner Beziehungen zum Nieren- 
gewebe, von erheblicher Bedeutung sein, wie gerade die beiden 
letzten Fälle klar veranschaulichen. In dieser Beziehung dürfte die 
vergleichende Kryoskopie allen andern Untersuchungsmethoden über- 
legen sein. 

Die Methode kann auch für die Differentialdiagnose zwischen 
Nierenkrankheiten und Erkrankungen benachbarter Organe wertvoll 
sein. Das gilt besonders für die oft recht schwierige Differential- 
diagnose von Nierensteinen, deren klinische Erscheinungen mit dem 
Symptomencomplex von Gallensteinen, Duodenalgeschwür oder chro- 
nischer Perityphlitis häufig genug in scharfer Konkurrenz stehen. 
Findet man in solchen Fällen nach Anwendung des doppelseitigen Harn- 
leiterkatheterismus eine erhebliche Herabsetzung des Gefrierwertes auf 
der kranken Seite im Vergleich zur gesunden, so spricht das für eine 
Nierenerkrankung (ev. Stein), während gleich hohe Gefrierwerte auf 
beiden Seiten einen Nierenstein mit hoher Wahrscheinlichkeit aus- 
schließen lassen. Ich selbst habe wenigstens eine Herabsetzung der 
molekularen Konzentration des Harns bei einseitigem Nierenstein im 
Vergleich zur gesunden Seite nie vermißt. Natürlich werden wir 
die Diagnose durch die anderweitigen Untersuchungsmethoden der 
Nieren und durch die Röntgendurchleuchtung zu sichern haben, 
aber wer die Schwierigkeiten kennt, die sich der Nierensteindiagnose 
bisweilen entgegenstellen, der wird hier eines Hilfsmittels, das unser 
Gesamturteil vervollständigt, nicht entraten wollen. 

Ihre Grenzen hat die vergleichende Kryoskopie, wenn die Unter- 
suchung zu einer Zeit stattfindet, wo unter dem Einfluß des Stoff- 
wechsels, z. B. nach reichlicher Zufuhr von harntreibenden Getränken, 
ein verdünnter Harn abgeschieden wird. Eine Differenz der Gefrier-. 
werte zu Ungunsten der kranken Seite pflegt zwar auch unter 
solchen Verhältnissen zu bestehen, aber die Differenz kann trotz 
erheblicher Zerstörung der kranken Niere eine minimale sein. So 


fand ich bei einer vorgeschrittenen Tuberkulose rechts einen trüben, 
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reichlich Eiter, Blut und Eiweiß enthaltenden Harn von A — 0,76, 
während die gesunde linke Niere zur selben Zeit einen klaren, 
eiweißfreien Harn von A — 0,82 absonderte. Die rechte Niere, 
welche entfernt wurde, zeigte zwei große tuberkulöse Cavernen in 
der mittleren Partie, mit frischen Tuberkeln in der Umgebung. Die 
Kranke wurde geheilt. In einem anderen Fall handelte es sich bei 
einem 25jährigen Mädchen um eine linksseitige Eitersteinniere mit 
hochgradiger Zerstörung des Parenchyms, von dem nur Reste an den 
Polen erhalten waren. Der Gefrierpunkt war links — 0,62, rechts 
— 0,78. Die Nephrektomie wurde gut vertragen. Bei: nachweis- 
licher Erkrankung einer Niere und subnormalem Gefrierwert 
beiderseits wird man also aus einer geringen Differenz nicht auf 
eine geringfügige Ausdehnung des Krankheitsprozesses in der kranken 
Niere schließen dürfen. Man wird hier sein Urteil aus den sonstigen 
Untersuchungsergebnissen aufbauen und namentlich die Phloridzin- 
oder Indigocarminprobe zur Entscheidung heranziehen, wenn man 
nicht die vergleichende Kryoskopie zu anderer Zeit unter Berück- 
sichtigung einer entsprechenden Vorbereitungsdiät wiederholen will. 
Im übrigen ist zu betonen, daß die Ausscheidung eines diluierten 
Harns von subnormaler molekularer Konzentration nicht ausschliess- 
lich in Stoffwechselbedingungen ihre Ursache hat. Man beobachtet 
sie auch unabhängig hiervon auf Grund einer reflektorischen Polyurie, 
die bisweilen durch den Reiz des Harnleiterkatheters ausgelöst wird. 
Es tritt hier unmittelbar nach Einführung des Katheters eine abnorme 
Harnflut ein, die unter Umständen während der ganzen zur Ver- 
fügung stehenden Beobachtungszeit andauert, und dann findet man, 
wie bei anderweitigen Polyurien, der vermehrten Wasserausscheidung 
entsprechend, eine Herabsetzung der molekularen Konzentration in 
der beschriebenen Weise. Ebenso kann durch Phloridzinwirkung 
Polyurie verursacht werden. 

Umgekehrt ist die Menge des aufgefangenen Harns einer Niere 
bisweilen zu gering, um eine Gefrierpunktsbestimmung ausführen zu 
können, wozu man bei Gebrauch des Beckmannschen Apparates 
etwa 15—18 ccm benötigt. Man kann in solchen Fällen die 
elektrische Leitfähigkeit des Harns d. h. seine Konzentration 
an elektrolytischen Molekülen bestimmen, welche der molekularen 
Konzentration des Harns parallel geht, wie vergleichende Unter- 
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suchungen ergeben haben. Man bedarf hierzu bei Verwendung der 
Löwenhardschen Messbrücke, welche dem Apparat von Kohl- 
rausch für Bestimmung der elektrischen Leitfähigkeit nachgebildet 
ist, sehr geringer Harnmengen (etwa 1—2 ccm). Die Handhabung 
des sinnigen Apparates ist einfacher und schneller auszuführen als 
die der Gefrierpunktsbestimmung, erfordert aber eine große Sorgfalt 
bei der Reinigung des kleinen Gefässes für die Leitungsflüssigkeit 
und in der Temperierung der letzteren, um fehlerhafte Resultate zu 
vermeiden, und hat eine weitere Verbreitung in der funktionellen 
Nierendiagnostik nicht gefunden. Unsere persönlichen Erfahrungen 
mit dem Apparat ergaben im allgemeinen bei einseitigen Nieren- 
erkrankungen den Gefrierwerten entsprechende Differenzen, gelegent- 
lich aber auch abweichende Werte, so daß ich mir ein zuverlässiges 
Urteil über die Harnkonzentration aus den Zahlen des elektrischen 
Leitungswiderstandes allein nicht zutrauen möchte. 

Es läßt sich hiernach nicht leugnen, daß das Bedürfnis nach 
weiteren Untersuchungsmethoden, welche die Ergebnisse der ver- 
gleichenden Kryoskopie zu ergänzen imstande sind, dem Praktiker 
sich lebhaft geltend macht. Ganz besonders ist dies bei doppel- 
seitigen chirurgischen Nierenerkrankungen der Fall, die den Chirurgen 
vor eine sehr heikle Aufgabe stellen. Das Casper-Richter’sche 
Gesetz, daß die schwerer erkrankte Niere eine geringere molekulare 
Konzentration ihres Harns aufweist als die weniger erkrankte, habe 
ich zwar ausnahmslos bestätigt gefunden, und wir werden bei 
differenten Gefrierwerten in Fällen von nachweislicher Erkrankung 
beider Nieren, z. B. bei Tuberkulose, nicht im Zweifel sein, welches 
die schwerer und welches die geringer erkrankte Seite ist. Aber 
nur in den seltensten Fällen werden wir hierdurch allein ein klares 
Urteil über den Grad und die Ausdehnung der Erkrankung in der 
weniger affizierten Niere, die bei einer beabsichtigten Nephrektomie 
die alleinige Funktion zu übernehmen hat, gewinnen. Und es ist 
bekannt, daß hierbei die älteren Methoden, namentlich die Eiweiß- 
bestimmung, vollständig versagen, da der Grad der Albuminurie 
weder für die Ausdehnung der anatomischen Läsion noch für den 
Grad der Funktionsstörung der Nieren einen Maßstab bildet. Ich 
erinnere da nur an die toxische Albuminurie, welche bei einseitiger 


Niereneiterung tuberkulöser oder nichttuberkulöser Art in der 
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anderen Niere oft ganz enorme Eiweißausscheidungen bedingt, ohne 
daß eine anatomische Läsion in derselben vorliegt und ohne daß die 
Funktion nach der Nephrektomie in Frage gestellt wird, während bei 
gewissen Formen der chronischen Nephritis trotz minimaler oder 
fehlender Albuminurie eine so schwere Funktionsbeeinträchtigung 
vorliegen kann, daß die Giftwirkung einer kurzen Chloroformnarkose 
genügt, um den Tod durch Urämie herbeizuführen. 

Unser Einblick in solch komplizierte Verhältnisse wird nun in 
hervorragender Weise geklärt durch zwei Untersuchungsmethoden 
welche in einer künstlichen Einverleibung spezifischer fremder Stoffe 
in den Kreislauf bestehen und durch die Art ihrer Ausscheidung in 
den Nieren Rückschlüsse auf vorhandene Funktionsstörungen gestatten. 
Es sind dies die bereits erwähnte Phloridzin- und die Indigokarminprobe. 

Die Phloridzinprobe 

baut sich auf der v. Mehring’schen Entdeckung auf, daß die sub- 
kutane Einverleibung von Phloridzin beim Menschen einen vorüber- 
gehenden Diabetes erzeugt. Spätere Untersuchungen haben ergeben, 
daß die Zuckerbildung nach Phloridzininjektion in der Niere selbst 
stattfindet, und daß die normale Phloridzin-Zuckerausscheidung bei 
Nierenerkrankungen im allgemeinen gestört oder aufgehoben ist. 
Eine Ausnahme hiervon scheint nur die parenchymatöse Nephritis 
zu machen, bei der die Phloridzinreaktion ungestört bleibt, während 
gerade für die chronische interstitielle Nephritis das Ausbleiben der 
Phloridzinreaktion charakteristisch ist und am frühesten entdeckt 
wurde (1896 von Klemperer). | 

Um bei gesunden Nieren eine sichere und normale Reaktion 
zu erzielen, braucht man auf Grund vielfacher Erfahrungen die 
Dosis von 0,01 Phloridzin, die man in 1proz. wässeriger Lösung 
subkutan injiziert. Da sich das Mittel nur im warmen Wasser gut 
löst und in kalter Lösung zum Teil ausfällt, ist es wichtig, die 
Lösung unmittelbar vor dem Gebrauch aufzukochen und warm in 
die Spritze zu aspirieren, anderenfalls hat man keine Gewähr dafür, 
daß die volle Dosis injiziert wird Aus der Nichtbeachtung dieser 
Vorschrift erklären sich höchstwahrscheinlich die Versager der 
Reaktion, die von verschiedenen Autoren beobachtet wurden, und 
die ich auch selbst ehedem häufig erlebte. Normalerweise beginnt 

die Zuckerausscheidung 10—15 Minuten nach der Injektion und 
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dauert etwa 3 Stunden an. Während man nun früher nach dem 
Vorgang von Casper und Richter auf die quantitative Zucker- 
bestimmung das Schwergewicht legte, indem man in dem getrennt 
aufgefangenen Harn beider Nieren die prozentuale Zuckermenge 
durch Vergärung feststellte und hieraus die Menge des arbeitenden 
Parenchyms zu messen suchte, hat Kapsammer gezeigt, daß das 
zeitliche Auftreten der Zuckerreaktion wichtig und maß- 
gebend ist für die Beurteilung der Nierenfunktion, da sich nach 
seinen Beobachtungen der Eintritt der Zuckerausscheidung umsomehr 
verzögert, je schwerer die anatomische Schädigung des Nieren- 
parenchyms ist. Er fängt den Harn, 10 Minuten nach der Phloridzin- 
injektion beginnend, in Einzelportionen von 5 zu 5 Minuten auf und 
bestimmt hiernach den zeitlichen Eintritt der Reaktion. Eine Zucker- 
ausscheidung nach 15 Minuten beweist nach ihm normale Nieren- 
funktion, eine Verzögerung bis zu 30 Minuten und darüber eine 
wesentliche Funktionsstörung, und das Fehlen der Reaktion nach 
45 Minuten eine Funktionsunfähigkeit im praktisch-chirurgischen Sinne. 

Gegen beide Methoden der Phloridzinprobe, die Casper- 
Richter’sche sowohl als die Kapsammer’sche, sind Einwen- 
dungen und Bedenken erhoben worden, und es läßt sich nicht leugnen, 
daß die feinen Nüanzierungen sowohl der quantitativen als der 
zeitlichen Zuckerausscheidung nicht in dem Umfange beweisend 
sind, wie es behauptet worden ist. Das gilt besonders von der 
prozentualen Zuckerausscheidung, die durch eine zufällige Polyurie 
in ähnlicher Weise beeinflußt sein kann wie die molekulare 
Konzentration des Harns, und deren Werte deshalb mit der Ausdehnung 
der Parenchymläsion nicht immer parallel gehen. Und auch der 
zeitliche Eintritt der Reaktion ist nach meinen Erfahrungen selbst 
bei gesunden Nieren nicht an so enge Grenzen gebunden, wie es 
Kapsammer verlangt. Ich habe wiederholt den Eintritt der Reaktion 
bei gesunden Nieren erst nach 25--30 Minuten beobachtet und 
kann mich deshalb nicht davon überzeugen, daß eine Verzögerung 
innerhalb dieser Grenze eine Funktionsstörung bedeutet. Das könnte 
höchstens für wesentliche zeitliche Unterschiede innerhalb dieser 
Grenze bei einem Vergleich der Phloridzinreaktion beider Seiten 
zutreffen. Jedenfalls lassen derartige geringfügige Verzögerungen 
in dem Eintritt der Reaktion an sich keine Bedenken gegen eine 
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beabsichtigte Nephrektomie aufkommen, die ich unter solchen Um- 
ständen wiederholt mit gutem Erfolg ausgeführt habe, und selbst in 
einem Fall von doppelseitiger Nierentuberkulose, bei welchem die 
Phloridzinreaktion erst 40 Minuten nach der Injektion äußerst schwach: 
auftrat, sah ich nach der Entfernung der stärker erkrankten, aus- 
gedehnt zerstörten Niere nicht die geringste Funktionsstörung ihrer 
Partnerin. Ich will dabei bemerken, daß meiner Untersuchungs- 
technik von Kapsammers Vorschrift insofern abweicht, als ich 
die Zuckerreaktion mit der Haynes’schen Lösung (Sol. cupr. sulf. 
2,0: 15,0, Glycerin. pur. 15,0, Sol. natr. 'hydrat. 7,5 : 150,0) anstelle. 
Ich lasse den Harn aus den Harnleiterkathetern direkt in je ein 
mit der Lösung halbgefülltes, bis zum Kochen erhitztes Reagenz- 
gläschen tropfen, in Pausen die Lösung wieder erhitzend, und kann 
so den Eintritt der Zuckerreaktion in bequemerer Weise nach 
Minuten bestimmen. Ich bemerke ferner, daß ich nur diejenigen 
Fälle für einwandsfrei halte, in denen die Zuckerreaktion wenigstens 
auf einer Seite in der üblichen Frist nachweisbar ist, bleibt die 
Reaktion beiderseits innerhalb 60 Minuten aus, so muß man an 
Fehlerquellen denken, die in dem injizierten Präparat zu suchen 
sind, und dann muß man die Probe nach einiger Zeit wiederholen. 
Aus der Nichtbeachtung dieser Vorsicht erklären sich wohl die 
mancherlei Widersprüche in der Beurteilung der Methode. 

Im großen und ganzen muß aber die Phloridzinreaktion als 
eine sehr wertvolle Bereicherung unseres Einblickes in die Nieren- 
funktion angesehen werden. Eine prompt und kräftig (innerhalb 
15 Minuten) auf Phloridzin reagierende Niere darf nach unseren 
heutigen Kenntnissen unter allen Umständen als ausreichend funktions-. 
fähig gelten, meines Wissens sind gegenteilige Erfahrungen bisher 
nicht bekannt geworden. Es erscheint deshalb auch unbedenklich, 
aus dem prompten Eintritt der Phloridzinreaktion im Gesamtharn 
mit Kapsammer den Schluß zu ziehen, daß mindestens eine Niere- 
genügend funktionsfähig ist. Die Probe beweist selbstverständlich 
in dieser Form nichts für die Funktionsfähigkeit beider Nieren, aber 
ihr positiver Ausfall ist nur denkbar, wenn wenigstens eine Niere 
genügend funktioniert. In schwierigen Fällen, wo der Harnleiter- 
katheterismus versagt, wo im übrigen genügende Beweise für die 
Erkrankung einer Niere vorhanden sind, kann dieses einfache Hilfs- 
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mittel für unser Urteil und unsere EntschlieBungen von großem 
Wert sein. 

Eine mäßige Verzögerung der Reaktion (etwa bis zu 30 Minuten) 
beweist an sich nichts. Dagegen haben erhebliche Differenzen in 
dem zeitlichen Eintritt der Reaktion beider Seiten ihre Bedeutung, 
im allgemeinen wird man aus dem verzögerten Eintritt der Reaktion 
einer Seite auf eine entsprechende Herabsetzung der Funktion dieser 
Niere schließen können, und so vertieft ein solcher Befund unsern 
Einblick in die Erkrankung der Nieren im Rahmen des Gesamtbildes. 

Das gänzliche Ausbleiben der Reaktion innerhalb einer Stunde 
spricht für ungenügende Funktion der Nieren, welche den betreffenden 
Harn seit der Phloridzininjektion abgesondert haben, sofern technische 
Fehlerquellen, welche in erster Linie in der schweren Löslichkeit 
des Phloridzins zu suchen sind, ausgeschlossen werden können. Das 
ist ohne weiteres der Fall, wenn die Reaktion bei doppelseitigem 
Harnleiterkatheterismus nur auf der einen Seite ausbleibt, während 
sie auf der anderen positiv ausfällt. Fehlt sie beiderseits oder fehlt. 
sie im Blasenmischharn, so ist der Befund nicht beweisend, und es 
empfiehlt sich alsdann, die Phloridzinprobe nach einigen Tagen zu 
wiederholen, womöglich unter Benutzung einer frischen Phloridzin- 
lösung. Erst aus einem gleichbleibenden negativen Ergebnis der 
Probe (im Blasenmischharn) würden positive Schlüsse auf eine un- 
genügende Nierenfunktion gestattet sein. 

In dieser Einschränkung liegt die Schwäche der Phloridzinprobe 
und wir müssen es deshalb mit Freude begrüßen, daß wir in der 
Indigokarminprobe 
ein weiteres ausgezeichnetes Hilfsmittel besitzen, um unser Urteil 
über die Funktionsfähigkeit jeder einzelnen Niere zu ergänzen und 

zu sichern. 

Das Verfahren wurde von Völker und Joseph 1903 in die 
Praxis eingeführt und lehnt sich im Prinzip an die Methylenblau- 
probe der Franzosen Achard und Castaigne an, welche die Blau- 
färbung des Harns nach subkutaner Einverleibung von Methylen- 
blau als Reagens für die Nierenfunktion benutzten. Letztere 
Methode hat sich bei uns nicht einzubürgern vermocht, da sich 
herausstellte, daß der Farbstoff dabei zum Teil als farbloser Körper 
(Chromogen) im Harn zur Ausscheidung gelangt, so daß aus der 
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zeitlichen und qualitativen Blaufärbung des Harns keine bindenden 
Rückschlüsse auf eine Schädigung oder Unversehrtheit der Nieren- 
funktion gemacht werden können. Das von Völker und Joseph 
an Stelle des Methylenblau benutzte indigschwefelsaure Natron 
(Indigokarmin) hat diese Nachteile nicht. Dieser Farbstoff wird in 
den Nieren, wie schon Heidenhain 1874 in seinen berühmten 
Nierenfunktionsversuchen nachgewiesen hat, ähnlich wie die spezi- 
fischen Harnbestandteile und zwar unzersetzt ausgeschieden, und 
bedingt je nach der Menge des im Harn gelösten Farbstoffes eine 
grünliche bis dunkelblaue Färbung des Harns. Die Ausscheidung 
beginnt bereits 6—12 Minuten nach der Einverleibung und dauert 
bis zu 24 Stunden an. 

Während nun Völker und Joseph die Farbreaktion zunächst dazu 
benutzten, um den die Harnleiterpapillen verlassenden Harnstrahl 
cystoskopisch einwandsfrei sichtbar zu machen, die Auffindung der 
Papille für den eventuellen Katheterismus zu erleichtern und nötigen- 
falls ohne Harnleitersondierung das Vorhandensein und die Funktion 
einer Niere in einfacher Weise sicherzustellen, ergab sich bald, daß 
die Methode sehr viel mehr hergab, indem sie durch die Intensität 
der Harnfärbung und durch die Zeitfolge ihres Eintritts 
ein Urteil über die Funktionsfähigkeit der Niere gestattet. Alle 
Läsionen der Niere, welche die Ausscheidung der spezifischen Harn- 
bestandteile verlangsamen und herabsetzen, setzen auch die Fähigkeit 
der Niere, den Farbstoff zu eliminieren, entsprechend herab, und 
so kann die Verzögerung und Abschwächung der Harnfärbung 
nach der Einverleibung von Indigokarmin als ein direkter Grad- 
messer für die Funktion der Niere angesehen werden. Eine Aus- 
nahme machen auch hier, wie bei der Phloridzinzuckerausscheidung 
die parenchymatösen Entzündungen. 

Am lebhaftesten ist in letzter Zeit Suter für die Verwertung 
der Indigokarminprobe zur direkten Funktionsprüfung der Niere: 
eingetreten und seine Beobachtungen an einem Material von 119 
Fällen, bei denen er die Probe unter Anwendung des intravesicalen 
Harnseparators oder des doppelseitigen Harnleiterkatheterismus aus- 
führte, sind höchst interessant und beachtenswert. Suter verwendet 
nach der ursprünglichen Völker-Joseph’schen Vorschrift eine 
4°/, Aufschwemmung des Farbstofis in physiologischer Kochsalzlösung 
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und spritzt davon 4 ccm intramuskulär in die Glutäen ein. Bei 
gesunden Nieren erscheint hiernach der Farbstoff im Harn nach 
6—12 Min., in der Regel nach 10 Min., während die Intensität der 
Färbung von hellblau bis schwarzblau großen Schwankungen unter- 
liegt, die zu der Größe der ausgeschiedenen Harnmengen in Beziehung 
stehen (hellblau bei Polyurie, dunkelblau bei spärlichem Harn), aber 
auch von individuellen Verschiedenheiten (individuelle Affinität zum 
Indigo) abhängig zu sein scheinen. Bei kranken Nieren war die 
Indigoausscheidung beeinträchtigt, in besonders charakteristischer 
Weise bei Tuberkulose, wo bei kleinen, etwa nußgroßen Herden die 
Ausscheidung zwar gleichzeitig mit der gesunden Seite begann, 
aber in der Intensität sehr herabgesetzt war. Bei etwas größeren 
Herden, die etwa ein Drittel der Niere zerstört hatten, war regel- 
mäßig eine Verzögerung um 5—10 Min. gegenüber der gesunden 
Seite zu beobachten, bei noch größeren Zerstörungen war die 
Differenz noch größer und gleichzeitig die Intensität der Färbung 
entsprechend herabgesetzt, so daß hieraus, und namentlich aus der 
Verzögerung, ein direkter Schluß auf die Ausdehnung der Zerstörung 
gezogen werden kann. Bei doppelseitigen Erkrankungen geben die 
Fälle, bei welchen das Indigo auf beiden Seiten später als 15 Min. 
im Harn erschien, eine schlechte Prognose, 6 solcher Fälle starben 
während der Beobachtungszeit an Niereninsuffizienz. Suter schließt 
deshalb bei eitrigen Prozessen der Nieren auf eine Insuffizienz beider 
Nieren, wenn der Farbstoff im Mischharn nicht binnen 15 Min. 
nach der Einspritzung erscheint. 

Wenn diese feinen Beobachtungen Suters und ihre Schluß- 
folgerungen für die Nierendiagnostik auch noch der Nachprüfung 
und Bestätigung bedürfen, so darf doch heute schon nach vielfachen 
Erfahrungen als sicher gelten, daß die Indigoprobe nicht nur 
ein glänzendes Hilfsmittel zur Erleichterung der 
cystoskopischen Orientierung und Harnleitersondierung 
ist, sondern auch eine funktionelle Untersuchungs- 
methode darstellt, die uns, auch ohne Harnleitersondierung, 
klipp und klar darüber Aufschluß gibt, ob eine Niere 
überhaupt funktioniert oder nicht. Ist letzteres der Fall, 
d h. wird binnen 1/,—1 Stunde nach der Farbstoffinjektion aus 
einem Harrnleiter überhaupt kein Farbstoff ausgeschieden, so sind 
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die funktionellen Werte des Gesamtharns (zeitlicher Eintritt und 
Intensität der Indigofärbung, zeitliches Eintreten der Phloridzin- 
reaktion, kryoskopische Werte des 24stündigen Gesamtharns) ohne 
weiteres auf die andere Niere zu beziehen und ein Urteil über ihre 
ausreichende Funktionsfahigkeit wird unschwer zu gewinnen sein. 
Die Verhältnisse bei einseitigen Tuberkulosen und Pyonephrosen 
lassen sich hierdurch häufig auch ohne Harnleiterkatheterismus hin- 
reichend klar stellen, und es ist deshalb begreiflich, daß sich die 
Methode bei denjenigen, welche die Mühen des Harnleiterkatheterismus 
scheuen, einer besonderen Popularität erfreut. Ihre Vorzüge sind 
hier und in vielen anderen Fällen so sinnfällig, daß darüber kein Wort zu 
verlieren ist, und niemand von denen, die heute praktische Nieren- 
chirurgie treiben, wird auf sie in geeigneten Fällen verzichten 
wollen. 

Wir sind aber weit davon entfernt, in der Chromocystoskopie 
etwa die Universalmethode der differentiellen und funktionellen 
Nierendiagnostik zu erblicken. Am allerwenigsten kann sie den 
Harnleiterkatheterismus allgemein entbehrlich machen. Denn selbst 
wenn sich die Suter’schen Schlußfolgerungen aus den feinen 
Differenzen in dem zeitlichen Erscheinen und der Intensität der Farb- 
stoffausscheidung als berechtigt erweisen sollten, so wollen wir 
nicht vergessen, daß sie von dem getrennt aufgefangenen Harn beider 
Nieren gewonnen wurden, und daß es etwas anderes ist, geringe 
Färbungsnüanzen des Harns im Reagenzglas oder im cystoskopischen 
Bilde zu beobachten. 

Die Chromocystoskopie feiert ihre Triumphe in den durch ihre 
funktionellen Vergleichswerte kontrastreichen d. h. vorgeschrittenen 
Fällen einseitiger Nierenerkrankung. In allen übrigen Fällen kann sie 
weder den Harnleiterkatheterismus an sich noch die übrigen Unter- 
suchungsmethoden entbehrlich machen, sondern diese nur ergänzen. 
Und wer mit uns die Höhe der Nierendiagnostik und die Zukunft der 
Nierenchirurgie in der Frühdiagnose und rechtzeitigen Operation 
chirurgisch heilbarer Nierenkrankheiten erblickt, der wird von dem 
‘doppelseitigen Harnleiterkatheterismus und der Anwendung sämtlicher 
uns zur Verfügung stehenden Harnuntersuchungsmethoden, einschließ- 
lich der besprochenen funktionellen Methoden, bei klinisch verdäch- 
tigen Fällen den ausgiebigsten Gebrauch machen. Nur hierdurch 
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sichern wir uns genügenden Einblick in die Art und Ausbreitung der 
Erkrankung und in die Funktion der Nieren. Selbstverständlich ist es 
hierzu nicht nötig, in jedem Fall sämtliche Methoden anzuwenden. 
Wo durch die eine und andere Methode genügende Klarheit gewonnen 
ist, erübrigt es sich, die weiteren Methoden zu erschöpfen. Wo 
aber jene versagen, werden wir die übrigen Methoden heranziehen, 
am unser Urteil nach Möglichkeit zu vervollständigen. Das gilt 
besonders von den funktionellen Untersuchungsmethoden, welche, 
wie wir gesehen haben, zwar parallel gehen, aber keineswegs in 
ihren Ergebnissen identisch sind, sondern sich gegenseitig ergänzen. 
Die Funktion eines so komplizierten Organsystems, wie es die Nieren 
darstellen, läßt sich eben nicht in einfachen Zahlenwerten berechnen 
und festlegen, sondern höchstens schätzungsweise nach gewissen 
Werten ihrer Leistung beurteilen, und hierfür müssen uns alle Methoden, 
welche sich auch nur in einem Teil der Fälle als brauchbar und 
nützlich erwiesen haben, willkommen sein. 

Was wir in praxi damit erreichen, kann zu den schönsten 
Erfolgen der modernen Heilkunde zählen. 


Zuschriften und Zusendungen für die „Berliner Klinik“ werden an die 
Verlagsbuchhandlung, Berlin W., Lützowstrasse 10, oder die Redaktion 
Alexanderstrasse 30, erbeten. 
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Verlag: Fischer’s medizinische Buchhandlung in Berlin. 
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Neue Intensiv- Induktoren. 








In Erkenntnis der Tatsache, dass für Fern- und Moment-Aufnahmen nur besonders leistungs- 
fühige Induktoren Verwendung findon können, haben wir 


Rotax-Intensiv-Induktoren 


konstrniert, die gegenüber den früheren Induktoren einen unvergleichlichen Fortschritt darstellen 
und in Verbindung 1 mit dem Rotax-Unterbrecher alle Leistungen ermöglichen, welche im Rüntgen- 
betriebe praktisch zur Ausführung kommen. 


Mit einem Rotax-Intensiv-Induktor von 40 em 
Funkenlänge und unserem Rotax-Unterbrecher 
erzielen wir bei einem primären Stromverbrauch 
biszui2 Ampère unter 110 Volt Spannung eine sekun- 
dare Stromstarke bis zu mehr als 60 Milliampére 
in der Röhre. EEN 


Solche hervorragende Resultate liessen sich bisher freilich auch mit dem Wehnelt-Unterbrecher 
erreichen, dieser jedoch muss, wie auch in den Verhandlungen des diesjährigen Röntgenkongresses 
ausdrücklich hervorgehoben wurde, ebenso wie der dazu verwendete Induktor für diese Aufgaben 
ganz besunders konstruiert sein. 

Ein solcher Spezial -Wehnelt -Unterbrecher für Fern- und Moment-Aufnahmen muss mit sehr 
hohen Stromstärken betrieben werden, weshalb er mit mehreren parallel geschalteten Platin-Anoden 
ausgestattet sein muss, die für den Betrieb mit grösster Genauigkeit einzustellen sind, damit regel- 
mässige und exakte Unterbrechungen erzeugt werden. Ferner sind zur Unterdrückung des hierbei 
ganz unvermeidlichen Schliessungslichtes Ventilröhren in den Sekundärstromkreis einzuschalten. Vor 
allem aber auch müssen die Induktoren für mehrfache Abstufung der Selbstinduktion ihrer Primär- 
rolle eingerichtet sein. Alles das sind Komplikationen, die den Betrieb erschweren. 


Leistung der 
Rotax-Intensiv- 
Induktoren. 


Unsere Rotax-Intensiv-Instrumentarien, bestehend aus Rotax-Intensiv-Induktor 
und Rotax-Unterbrecher, sind vollständig frei von jeder der genannten Komplikationen 
und arbeiten in derselben einfachen und zuverlässigen Weise wie unsere bisherigen. 
bekannten Rotax-Röntgen-Einrichtungen. l 


Der Rotax-Intensiv-Induktor besitzt keine Schaltung für Veränderung der Selbst- 
Induktion der Primärrolle, denn diese ist für den Rotax-Betrieb überflüssig. 

Der Rotax- Intensiv -Induktor ist für alle Arten der Röntgen-Aufnahmen gleich- 
mässig geeignet und lässt bei bester Schonung der Röhren ganz nach Belieben schwächste 
und stärkste Belastung zu. Man hat also für sämtliche Röntgenzwecke nur denselben einen 
Induktor nötig, der gleich Vollkommenes leistet bei Aufnahmen der gewöhnlichen bisherigen 
Art wie bei dem Fern- und Moment-Aufnahmen mit ihrem ausserordentlichen Energiebedarf. 
Die einzige Aenderung, die man bei den verschiedenen Arbeiten des Intensiv-Instrumentariums 
zu treffen hat, besteht in der Verkürzung oder Verlängerung der Stromschlussdauer am Rotax- 
Unterbrecher um 1 oder mehrere Kontakte und lässt sich mit einem einzigen Griffe in weniger 
als einer Sekunde ausführen. 


Daher ist das Rotax-Intensiv-Instrumentarium vor allen übrigen durch absolute Einfachheit 
und grösste Sicherheit im Betriebe ausgezeichnet, bei einer universellen Verwendbarkeit auf 
allen Arbeitsgebieten der Röntgenmethode, jedoch mit besonderer Berücksichtigung der Herstellung 
von Fern- und Moment-Aufnahmen. 


Die Rotax-Intensiv-Induktoren unterscheiden sich von den einfachen Rotax- 
Induktoren durch eine neue Anordnung der Eisenmassen des Kerns, sowie durch 
bedeutende Herabsetzung des inneren Widerstandes der Sekundärspirale. 

R Um den dahin gehenden Wiinschen zu entsprechen, verfertigen wir 
Wehnelt-Intensiv= auch Intensiv-Induktoren zum Betriebe durch Wehnelt- 
Induktoren. Unterbrecher, die gleichfalls nach ganz neuen Prinzipien kon- 

struiert und speziell auch für die Herstellung von Fern- und Moment- 


Aufnahmen bestimmt sind. Alle Wehnelt-Intensiv-Induktoren sind mit Schaltung für 4fache Ver- 
änderung der Selbstinduktion der Primärrolle ausgestattet. 


Die Preise für die Intensiv-Induktoren (sowohl Rotax- als auch Wehnelt- 
Intensiv-Induktoren) sind um §°/, höhere als die entsprechenden Preise für die 
in unserem Röntgen-Kataloge aufgeführten Induktoren. [396 
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Beseitigt Appetitmang el Anaemischer 
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Cecin-Cabletten 


Für anaemische und rachitische Kinder. 


Arsen-Lecin 


Leem für 20—30 Tage Fl. M. 2.—, Kassenp. M. 1.40. 
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Exter ne Salicyl-Therapie! Deutsche Reichs- u. Ausiandspatente 


Prompt wirkende, weiche Salicyl- und Salicyl- Ester-Seifen. 
Bestens empfohlen von ersten Autoritäten, in- und ausländischen 


Kliniken und praktischen’ Ärzten. 
` Dr. Reis’ ` 


Pere | geer- Dermasan 


Rheumatismus, Gicht, Ischias,- Chrysar on 
Migräne, Influenza Tylosis. Chrysarobin - Teer -Dermasan 


Tube d 2.—, Top M. o Chronische Ekzeme jed. Art, Pity- | 
riasis, Psoriasis, Prurigo u. Scabies. 
Kl. Tabe M. 1,25, gr. Tube M. 2,50. 


d ‘Dermasan Ester-Dermasan- 
sogen wei namen || WP agiNal-Kapseln 





Fallen; ferner bei Psoriasis, [| Parametritis, Perimetritis und 
und Pityriasis. Oophoritis. 
Tube M. 2,50, Topf M. 1,50. ` Schachtel mit 10 Stück M. 2.— 
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Die Krankheiten des Afters. 


Von 


Dr. F. Schilling, 
Spezialarzt fiir Magen- und Darmkrankheiten in Leipzig. 





Einleitung. | 

Die Erkrankungen des Afters und Mastdarms finden in der 
allgemeinen Praxis nicht die ihnen ihrer Häufigkeit und Bedeutung 
nach zukommende Beachtung. Daran mag schuld sein, daß der 
Laie nicht gern von ihnen spricht und mancher Arzt sich im 
Anschluß an die allgemeine Gepflogenheit gern dieser Gegend fernhält, 
die Untersuchungsmethoden, insbesondere die Rektoskopie, ein beson- 
deres Instrumentarium voraussetzt, und die Behandlung anscheinend 
größtenteils in den Händen der Chirurgen liegt. Letzteres ist 
sicherlich nicht richtig, da der Internist unter Benutzung der Lokal- 
anästhesie einen großen Teil der in Frage kommenden Eingriffe 
ausführen kann, wenn man von der Resektion und Amputation oder 
den plastischen Operationen absieht. Die Mastdarmkrankheiten sind 
für das Allgemeinbefinden von großem Einfluß, ein genaueres Eingehen 
auf das Ach und Weh dieser Patienten lohnt sich wohl der Mühe. 
Mit einigen kurzen Bemerkungen will ich hier auf die nötigsten 
Voraussetzungen für die Untersuchung und Behandlung eingehen. 
Die. Besichtigung mit bloßen Augen reicht hinsichtlich der Diagnostik 
der Affektionen, die in der Aftergegend und im unteren Anus vor- 
kommen, soweit er sich mit den Fingern entfalten läßt, aus; darüber 
hinaus dringt nur der Finger, die Sonde und das Rektoskop. Die 
Sonde kommt nur in wenigen Fällen, bei Stenosen und Strikturen 


in Anwendung, aber auch hier nur mit größter Vorsicht, da man 
Pe re e | i 
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leicht mit ihr Schaden anrichtet. Zum Palpieren der Pars analis 
und des eigentlichen Rektums dient der Zeigefinger, welcher stets 
mit einem dünnen Gummiüberzuge oder der zarten Fischblase vor 
Kotbeschmutzung oder Infektion zu schützen ist, da Gonorrhoe und 
Syphilis am Enddarm gar häufig auftreten. Höher als 9—10 cm reicht 
aber der Zeigefinger nicht, 
auch wenn der Patient preßt 
und die über der Symphyse 
liegende andere Hand das Co- 
ion pelvicum der Flexura sig- rA 
moidea herabdrückt. Path- Cl 
logische Herde und Verän- l 
Fig. 1. 

derungen an der Grenze vom 
Rektum und S. romanum entdeckt sicher nach vorheriger 
Säuberung nur das 15—25 cm lange Endoskop (Fig. 1), 
dessen Benutzung das Caspersche Panelektroskop, besser 
die Kirstein’sche Stirnlampe (Fig. 2) erleichtert. Für 
Manipulationen ist das Panelektroskop ungeeignet, weshalb 
ich die Beleuchtung durch den Stirnspiegel mit reflektiertem 
Licht vorziehe, da ich dann das Gesichtsfeld frei habe. 
Aber auch die untere Ampulle und das Sphinktergebiet wird 
eigentlich nur im Endoskop erschlossen, soweit Veränderungen der 
Mukosa in Betracht zu ziehen 
sind. Das Sphinktergebiet in- 
spiziert man besser bei dena 
Zurückziehen des Tubus, weil 
man bei dem Einführen des mit 
dem Obturator bewaffneten 
Rohres sofort drei Zentimeter 
hoch vordringen muß, um 
dem Instrumente Halt zu 
geben. Aber auch hier ent- 
schlüpft zu rasch die Afterenge dem Auge, weshalb ich einen von 
mir angegebenen Aftersperrer!) (Fig. 3) hier benutze, wie er 
ähnlich als Lidsperrer bekannt ist. Ein geringes Anfetten des Tubus 
und Anus erleichtert das Einführen. Ich benutze das Spekulum 










Fig. 2. 


1) Aftersperrer und Pneumatorektoskop. Ther. Mon. 06. Juni 
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won Kelly-Herzstein, das vorn abgeschrägt ist, und habe nie 
bisher das Bedürfnis nach einem andern gehabt, doch muß. man 
für jugendliche Personen verschieden kalibrige vorrätig haben. 
Anästhesieren des Rektums mit 2°/, Novokainlösung oder 1°, 
Anästhesinlösung mittels einer 5—10 cem? haltigen Spritze habe 
ich nie nötig gehabt. Kokaininjektion in das Rektum widerrate 
ich aber, da dies Präparat die 
Schleimhaut anämisch macht und den 
Befund verändert. Anders steht es 
bei Dehnung des spastisch kontra- 
hierten Sphinkters oder Palpieren der 
Fissura ani oder Endoskopieren des 
ulzerierten Afters, dann legt man 
einen mit 10°/, Kokainlésung getrankten Wattebausch in den Anus 
oder injiziert einige Kubikzentimeter 5°/, Antipyrinlösung. 

Bei Inzisionen des Afters, Exstirpation vereiterter Hämor- 
rhoidalknoten, Durchschneidung des Sphinkters und ähnlichen Eingriffen 
macht man die Umgebung der Mukosa anästhetisch durch die 
Schleichsche Infiltration mit 1°/, Kokain oder einer, trotz reichlicher 
Verwendung, nicht toxischen Lösung von Alypin 0,1, Kokain. muriat. 0,1, 
Morfii muriat. 0,001, Natr. chlorat. 0,2, Aq. destill. ad 100,0. Nach 
genügender Säuberung der Aftergegend mit warmem Seifenwasser, 
Spiritus und Sublimat oder Seifenspiritus injiziert man vorn, hinten, 
rechts und links nahe der Mukosa rings um den After in der 
üblichen Weise, zunächst einige Tropfen und dann tiefer gehend 
von neuem nach Bedarf bis zu 11/,—2 cm Tiefe. Man warte nach 
der Injektion 3—5 Minuten, dann kann man mit dem Messer, 
Galvanokauter und Paquelin ruhig vorgehen. 





1. Pruritus ani, Afterjucken. 


Wie bei Pruritus vulvae, so handelt es sich im Gegensatz zu 
Pruritus universalis bei dem Pruritus ani um ein lokales Leiden, 
das auf Hyperästhesie der Hautnerven im Gebiet des Afters und 
seiner näheren Umgebung beruht und zu heftigem, zeitweise fast 
unerträglichem Jucken und Brennen führt, dessen Linderung der 
Patient in heftigem Kratzen mit den Fingernägeln sucht. Folgen 


des Kratzens sind mannigfaltige Veränderungen der Haut, die als 
R 1* 
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Komplikationen aufzufassen sind, aber ursprünglich nichts mit dem 
eigentlichen Leiden zu tun haben. | 

In der überwiegenden Mehrzahl der Fälle handelt es sich um 
eine Neurose, bei Pigmentlosigkeit der Afterhaut mit Nutritions- 
anomalien, um angeborene Nervosität und einen intensiven Reiz. 
von innen auf die kutanen Nerven; die Kongenitalität spricht sich 
bisweilen direkt im gleichen Vorkommen bei den Eltern, Geschwistern 
oder Verwandten des Patienten aus. Bisweilen liegt ein Gehirn-- 
oder Rückenmarksleiden vor. Als Hilfsursache ist nicht so selten: 
bei Nervösen ein Mißbrauch von Alkohol, Kaffee und Tabak anzu- 
sehen. Um eine konstitutionelle Basis handelt es sich bei Diabetes- 
mellitus, Gicht, Tuberkulose und Syphilis. In einer Minderzahl von 
Erkrankungen schließt sich das Übel sekundär an Darmleiden, hart-. 
näckige Obstruktion, Kolitis, Proktitis, Ulcerationen mit eitrigem 
Ausfluß, Polypen, Hämorrhoiden und Oxyuren, oder gar an Vaginitis- 
mit den After anätzendem Fluor, so daß von außen ein konti- 
nuierlicher Reiz auf die Afternerven ausgeübt wird; als Reflex- 
symptom erscheint das Afterjucken bei Sexualleiden, Affektionen 
des Uterus, der Ovarien und Tuben bei den Frauen, oder bei Prostata-. 
hypertrophie bei den Männern. 

Im Kindesalter sah ich bisher keinen Fall, mehrere im Pubertats-. 
alter und die meisten im mittleren und gar höheren Alter von 
35—50 Jahren. Greise stellen kein geringes Kontingent. Frauen 
neigen im allgemeinen seltener dazu. Magere wie Fettleibige werden 
davon befallen, obgleich letztere infolge des leichteren Schwitzens. 
und der stärkeren Fettausscheidung in der Aftergegend leichter dazu 
Anlaß geben. Stubenhocker, die zum Sitzen bei ihrer Berufs- 
tätigkeit gezwungen sind, zählen ebenfalls zu den Patienten. 

In vielen Fällen ist die Differenzialdiagnose einer Neurose oder 
eines sekundären Leidens nicht immer leicht; man bescheide sich mit 
einer Neurose erst darin, wenn alle in Frage kommenden sekundären 
Leiden ausgeschlossen sind. Im Beginn des Leidens ist die Haut 
noch glatt, höchstens aufgekratzt; meist besteht das Jucken schon 
Monate oder Jahre lang, ehe man die Patienten, die von Arzt zu. 
Arzt wandern, zu Gesicht bekommt, und dann ist die Haut rings um 
den After und der After selbst exkoriiert, mit Schorfen bedeckt, 
stark pigmentiert, geschwollen, gewulstet und in dicke radiäre Falten 
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gelegt, bei Greisen schlieBlich atrophisch und von blassem Aussehen. 
Selbst die Analmukosa ist oft verdickt und hart und der Sphinkter 
externus hypertrophiert. Bisweilen trifft man auf tief gehende Risse, 
flache Exkoriationen oder tiefe Zerklüftungen, Exkreszenzen und 
Polypen. Selbst das Skrotum und die Vulva sind mit ergriffen dort, 
wo das intensive Jucken zum Kratzen bei Tage und noch mehr 
bei Nacht führt. 


Es kann nicht sonderbar erscheinen, daß die meisten der Kranken 
durch den ewigen Juckreiz nervös werden, wenn sie es nicht von 
Haus aus sind. Bei der Tagesarbeit müssen sie zeitweise aufhören, 
‘am zu reiben und kratzen, mögen sie eine Beschäftigung haben, 
welche sie wollen. Ein Musiker, den ich längere Zeit behandelte, 
hielt kaum eine Piece des Konzertes aus, dann flüchtete er in ein 
Nebengemach, um sich dort Linderung zu verschaffen. Viele werden 
durch die Störung bei der Arbeit mißmutig, appetitlos und lebens- 
diberdriissig; Spiethoff fand bei 75°), Verdauungsstörungen. 
Manche verlieren an Körpergewicht, kratzen selbst im Schlafe, ohne 
es zu wissen oder werden, da in der Bettwärme das Jucken zu- 
nimmt, am Schlafe gehindert. Das Sitzen auf warmen Polstern 
erhöht den Juckreiz. Eng anliegende Flanellkleider reiben leicht 
bei dem Gehen, so daß das Schreiten zur Last wird. 

Die Therapie leistet in frischen Fällen Gutes, in alten Fällen 
ist radikale Hilfe selten, meist ist sie palliativ, wenn nicht ein- 
greifende chirurgische Maßnahmen das Übel an der Wurzel anfassen. 
“Gelingt es schließlich bei nervösen Patienten das Übel zu beseitigen, 
so haben manchmal bereits so schwere Hautveränderungen Platz 
gegriffen, daß trotz Fortfall des Kausalleidens der Pruritus infolge 
Nervenalteration fortbesteht. | 

Nicht zu vernachlässigen ist ein allgemeines Regime. Alle 
‚digestiven Reize, wie scharfe Gewürze, Alkoholika, Kaffee etc. sind 
‚auszuschalten. Nikotinabusus muß unterbleiben. Die Haut in der 
.Anoglutialregion ist sauber zu halten, zumal bei Fettleibigen, damit 
Zersetzungen von Sekreten und Stuhlresten fortfallen. Magere 
ernaéhre man kräftig, Fettleibigen bekommt eine Gewichtsreduktion 
in Form einer Milchkur nach Moritz!) gut, indem der Patient etwa 


1!) Münch. med. Wochenschr., 08, No. 30. 
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2 Liter Milch täglich einige Wochen trinkt. Statt auf gepolsterter 
Stühlen zu sitzen, wählt der Kranke von Rohr geflochtene Sitze. 
Die Nägel sind kurz zu schneiden. Die Stuhlentleerung ist täglich 
durch Kompotte, Obst, Fettzufuhr in Gestalt von Butter, Kefir ein- 
zuleiten; wo dies nicht genügt, müssen Laxantien -zu Hilfe genommen 
werden. Adipöse Personen schützen sich vor Reibung bei dem 
Gehen, wenn sie ein seidenes Läppchen in die Rima legen; nachts: 
über tut ein Ölläppchen ähnliche Dienste. Sitzbäder unter Zusatz 
von Teer und Thiopinolbäder (Matzka) wirken beruhigend auf die 
verdickte Epidermis. 

Zur allgemeinen Therapie gehört die Beruhigung des gereizten- 
Nervensystems, namentlich vor dem Schlafengehen. Warme Sitz- 
bäder, heiße Kataplasmen, Dehnen des Afters mit dem eigenem 
Zeigefinger schaffen oftmals Ruhe. Schlaflosen muß man von Zeit 
zu Zeit ein Narkotikum geben. Opium und Morphium sollen nach 
Allingham!) das Übel steigern, besser sind Trional, Veronal, 
Bromural, Chloralhydrat, Hypnon. Längere Zeit hindurch lasse ich. 
gern 2—3,0 Natr. bromat. in 1 Flasche Selters täglich nehmen. 
Auch Atropinpillen à 0,0005 abends sind auf ihre Wirksamkeit 
3 Wochen lang zu erproben; ebenso ist Liq. Arsenic. Fowl., 3mal 
tägl. 5—10 Tropfen in Milch zu versuchen. Vielfach sah ich von 
einem Gemisch von Natr. bromat., Kal. bromat., Ammon. bromat. 
Chloralhydrat. 4 5,0, Morf. muriat. 0,05, Atropin. sulf. 0,05, Aq. 
destill. ad 200,0. Abends 1—2 Eßlöffel nach Fritsch?) Nutzen. 
Warme Öleinläufe bis zu 100,0 beruhigen ebenfalls die Afterregion.. 

Die spezielle Therapie hat sich nach der Ursache zu richten. 
Bei Obstruktion mit Verdacht auf Autointoxikation lobt Dreyer’). 
Sulf. dep. 1,0, Menthol. 0,25 zu 3maligen Gaben täglich. Diabetes. 
mellitus, Gicht und Tuberkulose verlangen die entsprechende Diät, 
Mineralwasserkur und Badebehandlung; Syphilis wird spezifisch be- 
handelt. Ist es evident, daß eine Neurose vorliegt, so versuche man eine- 
Röntgenbestrahlungskur oder, wo diese unmöglich auszuführen ist, 
vorsichtige Kauterisation mit dem Paquelin. Kromayer‘) ätzt dort, 


1) Gaut, Die Krankheiten des Mastdarmes und Afters. 
2) Frauenkrankheiten. 

5) Reichs-Med.-Anzeiger 1907. 

*) Berl. klin. Wochenschr. 1908. 
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wo kleine Bläschen durchschimmern, mit 5—10°/, Atzkali, doch 
nur flüchtig, so daß er die Partie nur soeben mit dem befeuchteten 
Glasstabe überstreicht, während die Umgebung mit Vaselin geschützt 
ist, dann rasch kühlt und nun eine indifferente Salbe (Zinkpaste) 
appliziert. "Je gründlicher man hier zu Beginn vorgeht, desto besser 
fährt der Patient in der Zukunft. Auch die allmähliche manuelle 
Dilatation des Sphinkter extern. ist hin und wieder neben sedativer 
Behandlung von ausschlaggebendem Effekte. Wo sich Ausfluß aus 
dem After oder aus der Scheide bemerkbar machen, Diarrhoen 
anzuschuldigen sind oder Oxyuren auftreten, ist ihnen in geeigneter 
Weise zu begegnen. Oxyuren beseitige ich durch Verabreichen von 
Santonin (am frühen Morgen nach dem Kaffee, alle drei Tage eine 
Dosis), Einschieben von Ungt. cin. 0,25, Butyr. Kakao 2,0 als Suppo- 
sitorium alle drei Abende und Spülungen von Thymol 1,0: OL 
Oliv. 200,0 (2 Eßlöffel : 1/, Liter Wasser) oder Essigwasser (2 EB- 
löffel : 1/, Liter Wasser). 


Läßt sich kein Kausalleiden ermitteln, so mäßigt man den 
Juckreiz und bekämpft die Folgezustände des Kratzens. Als reiz- 
mildernd gelten heiße Kompressen am Abend, Kühlsalben (Aq. Plumb. 
oder Lig. Alum. acet. 10,0 : Adip. Lan. anhydr. 30,0) oder narko- 
tisierende Salben (Chloroform. 10,0 : 100,0 Vaselin. oder Chloralhydr., 
Menthol. Camphor. & 1,0, Lanolin. 12,0, Vaselin. 4,0), auch zwei- 
maliges Bepinseln mit Tr. Benzoés. Rotter!) lobt Abreiben mit 
warmem Wasser und Seife, Waschungen mit Alkohol und Sublimat- 
. lösung, wie die Manipulationen zur Desinfektion der Haut vor 
Operationen ausgeübt werden. — Wie die Sphinkterdehnung entlastet 
ein Mantelpessar oder Knochen von 5 cm Länge und Fingerdicke, 
über Nacht eingelegt, die überfüllten Venenplexus und mindert den 
Nervenreiz. — Kokainisieren und Jodpinselungen schaffen als Gegen- 
reiz zuweilen Ruhe für längere Zeit. 

Ekzem wird mit Ungt. Hebra, Anthrasol 10,0, Spir. vin. Ungt. 
Glycer., & 50,0, 1—3°/, Zinkpaste, Resorcin-Zinkpaste, Höllenstein- 
salbe 5—10°/,, Tumenol 1,0: Mitin. pur. 50,0, am besten unter 
Zusatz eines Anästhetikums oder Ungt. zinc. benzoic. 20,0, Ad. 
Lan. 10,0, Menthol 1,0, Aq. carbolis. (6°/,) 69,0 behandelt. Bestehen 
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derbe Hautverdickungen, so pinsele ich Teer auf oder lasse im Bade 
Ol. Ruse. Ol. Fag. oa 40,0, Spir. dil. Ol. Oliv. & 10,0 aufstreichen 
und nach Verlassen des Bades leicht wieder abreiben. Auch 25 bis 
75°/, Perubalsam oder 25°/, Ichthyol eignet sich hierzu. 


Zeigen sich tiefe Geschwüre und Exkreszenzen, die der Salben- 
kur Widerstand leisten, so muß man die Wucherungen in Lokal- 
anästhesie oder Narkose auskratzen und dann das Ulcus wie gewöhnlich 
weiter behandeln. Heilt es trotzdem, auch unter Ätzen von kon- 
zentrierter Karbolsäurelösung nicht und dringt der Patient auf 
Radikalheilung, dann bringt bisweilen noch der Paquelin, die Dila- 
tation des Sphinkters oder totale Exstirpation des Geschwürsgrundes 
eine Änderung zum Guten. 


2. Dermatitis ani (Intertrigo, Ekzem). 


Nicht selten stellt sich am After Dermatitis ein, da hier an 
den Haaren meist Kotreste haften, die sich leicht mit dem Schweiß 
und Talg der Haut vereinigen und zersetzen. Aber auch das bloße 
Reiben und Scheuern rauher Beinkleider, grober Hemdstoffe bei 
dem Gehen und Sitzen oder noch mehr Reiten und Marschieren 
geben Anlaß dazu. Fettleibige schwitzen stark bei dem Gehen und 
werden wie an der Schenkelbeuge am After wund. Bei Diarrhoen 
ätzen die fettigen Säuren die Afterspalte wund. Frottieren mit 
grobem Papier bei der Aftertoilette reizt die Rima ani ebenso sehr 
wie Kratzen bei dem Pruritus. | 


Die mit Brennen und Hitze verbundene Dermatitis, welche das 
gewöhnliche Publikum als ‚Wolf‘ bezeichnet, heilt bei kurzer 
Ruhe, Auflegen feuchtkühler Kompressen und unter Bedecken von 
schützenden Salben (Ungt. tannic.) bald. Bestehen leichte Exkoria- 
tionen, so ätzt man leicht mit 1—3°/, Höllensteinlösung und legt 
Ungt. plumb. auf. Ist es zu Ekzem mit Borkenbildung gekommen, 
so wird der Schorf mit Öl erweicht und Ungt. praecip. Ol. Oliv. e 
aufgestrichen. Damit die Salbe in der Rima ani haftet, wird ein 
Wattebausch über das Leinenläppchen gedeckt und eine Badehose 
oder. eine T-Binde nach Form der Menstruationsbinde angelegt. — 
Sauberkeit, Waschungen nach dem Stuhl und Säubern mit feuchter 
Watte oder weichem Klosettpapier schützen vielfach vor Rezidiven. 
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Sind kleine Furunkel aufgeschossen, wie ich sie bei Fett- 
leibigen öfter am After fand, dann kupiert. man sie rasch durch Ätzen 
mit konzentrierter Karbolsäure oder Sticheln mit dem Galvanokauter; 
größere werden erweicht und inzidiert. 


3. Fissura ani (rissiger After, das schmerzhafte Aftergeschwiir). 


Schon den alten Ärzten war der mit Proktospasmus verbundene 
Afterriß, der den äußeren Aftertrichter durchsetzt, bekannt. Genauer 
haben sich mit der bei uns als Fissura ani bezeichneten Affektion 
in den letzten Jahrzehnten französische und amerikanische Ärzte 
beschäftigt, für die Proktologen New-Yorks ist sie ein Spezialgebiet. 

Jung und Alt wird davon befallen. Säuglinge erkranken nicht 
selten daran. Bei dem schulpflichtigen Alter ist mir bislang kein 
Fall begegnet. Häufig sah ich im mittleren und höheren Mannes- 
alter derartige Patienten, unter den Frauen jedoch weniger, während 
andere Ärzte hauptsächlich Frauen daran behandeln. 

Meist tritt der Riß einfach auf und sitzt hinten am After nach 
dem Steißbein zu. Dies ist nicht zufällig, sondern darin begründet, 
daß diese Region des Afters Insulten bei dem Sitzen, bei der After- 
toilette und bei der Stuhlpassage ausgesetzt ist, da sie nicht aus- 
weichen kann und der Sphinkter externus mittels eines Ligamentes 
an das Steißbeinende fixiert ist. Seltener trifft man den Riß vorn 
nach dem Damm zu oder gar seitlich. Gar selten sind multiple 
Einrisse, meist liegt dann Syphilis zugrunde, welche den Afterring 
ergriffen und pathologisch verändert hat. Goodsall!) fand bei 
221 Kranken 208 mal je eine, 12 mal je zwei und 1 mal 3 Risse. 
Daß sie auch im inneren Aftertrichter, also oberhalb der Rektal- 
mündung angetroffen werden, steht zweifellos fest, doch sind sie 
hier seltener und nicht auf die gewöhnliche Weise zustande ge- 
kommen. 

Über die Ursache des Einreißens ist man sich für die Mehr- 
zahl der Fälle wohl einig. Wenn ein Mißverhältnis zwischen einer 
Öffnung und dem durchtretenden Körper, hier zwischen Afterring 
und festem, wenig zugespitztem übergroßem Stuhlfragment besteht, 
so reißt die Öffnung dort, wo sie am wenigsten nachgibt. Ein fester 


1) Gant, die Krankheiten des Mastdarms und Afters. 1904. 
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Kotpfropf wird meist hastig, ohne daß sich der Sphinkter externus 
allmählich entfaltet, durch die Peristaltik ausgetrieben; daß dabei 
gelegentlich ein Knochenstiickchen oder Obstkern mithelfen kann, 
soll nicht bestritten werden, ist indessen noch nicht bewiesen, da 
Säuglinge keine Obstkerne und Knochenstückchen in ihrer Nahrung 
verschlucken und doch nicht selten darunter zu leiden haben. Hier- 
gegen muß man eine gewisse Vulnerabilität der Mukosa und äußeren 
Haut zugeben, die das Entstehen des Risses begünstigt. — In einer 
großen Zahl von Fissuren ist der After nicht normal, sondern 
ekzematös, katarrhalisch oder geschwürig erkrankt, gar verengt 
oder durch Hämorrhoidalbildung verändert. Nach Quénu und 
Hartmann!) sollen 70 —80°/, der Patienten zu den Hämorrhoidariern 
zählen, welchen Angaben ich nach meinen Beobachtungen nicht zu- 
stimmen kann, da ich sie zu hoch finde. Ball schuldigt die Sinus 
anales Morgagni an, Schleimhautfalten, welche rosettenartig den 
After umgeben und dem vorrückenden Stuhl bei der Defäkation 
Widerstand leisten sollen; an ihrer Basis soll zunächst ein kleiner 
Einriß entstehen, der sich bei der nächsten Stuhlentleerung ver- 
größert, bis bei dem weiteren Herabdrängen der Falte der Riß 
schließlich komplett wird. Unter den Patienten finden sich viele 
Obstrukte?), die an der Obstruktion seit Jahren leiden und nicht, 
wie es bei den Kindern vorkommt, daran erst infolge des Rißes 
erkrankt sind. Bei Frauen, die gebären, überdehnt der austretende 
Kopf oder SteiB sowohl Vulva wie After, so daß die Mukosa leicht 
reißt. Bei Rektal-Operationen, Päderastie und Dilatation von Rektal- 
stenosen kommt es ebenfalls zur Fissurbildung. Proktitis, Tuber- 
kulose, Syphilis machen infolge lokaler Prozesse die Afterschleimhaut 
und Afterepidermis spröde und unnachgiebig oder führen direkt 
zur Ulzeration. 


Der Riß sieht glatt und frisch aus, blutet wenig und bildet ein 
Oval, wenn man ihn kurz nach dem Entstehen entfaltet. Er beginnt 
gewöhnlich in einer radiär verlaufenden Falte an der, Afterschleim- 
haut mit scharfen Rändern oder an einem kleinen Schleimhautwulst 
(Vorpostenknoten) oder neben einem Hämorrhoidalknoten und setzt 


1) Chirurgie du rect. 1895. 
*”) Schilling, Zentralbl. f. Stoffwechsel- u. Verdauungskrankh. 03. No. 22. 





Die Krankheiten des Afters. 11 


sich mehr oder weniger lang in die äußere Epidermis fort; dringt 
er tiefer, dann legt er die Muskularis bloß oder spaltet noch die 
ringförmig verlaufenden Sphinkterfasern. Bekommt man eine ältere 
Fissur zu Gesicht, so sind die Wundränder in der Regel geschwollen 
und weniger glatt, der Geschwürsgrund ist durch Stuhlreste ver- 
unreinigt, Granulationen sind spärlich emporgewuchert, Eiter oder 
ein Schorf verdecken den Grund: hier handelt es sich um ein 
Geschwiir, das mehr oder minder induriert und kallös ist. Dabei 
fällt eine außerordentliche Empfindlichkeit der ganzen affizierten 
Gegend auf und beständiges Jucken in der Umgebung der Geschwürs- 
ränder. Selten verläuft der Riß seitlich noch unter der Epidermis 
in die Tiefe. Mit der Zeit hypertrophiert der Sphinkter und setzt 
dem untersuchenden Finger oder der Sonde großen Widerstand 
entgegen. | 

Die Untersuchung nimmt man am besten in linker Seitenlage 
vor, während die Schenkel an den Leib gezogen sind und der rechte 
den linken oberhalb des Knies kreuzt. Mit den Händen zieht man 
die Gesäßhälften auseinander und mit den Zeigefingern entfaltet 
man den After vorsichtig; derbes Ziehen verursacht neue Schmerzen 
und neues Einreißen. In unkomplizierten Fällen kommt der RiB 
bald zu Gesicht, bei Hämorrhoiden muß man zwischen den Knoten 
oder alten Hautsäckchen suchen, bei höher sitzenden Fissuren den 
After evertieren, mit der Sonde tasten oder ein Spekulum zur Hand 
nehmen. Ich benutzte für letztere Fälle meinen Aftersperrer (Fig. 3), 
der wie der Critchett’sche Lidelevator geschlossen in den After 
eingefiihrt und dann nach und nach aufgespannt wird. Bei Plaques, 
gonorrhoischen Ausflüssen, Kondylomen, tuberkulösen Geschwüren 
ziehe ich einen Gummiüberzug über den tastenden Finger, 

Handelt es sich um alte Risse oder kallöse Geschwüre, welche 
die Patienten seit Monaten irritieren, dann kommt man nicht so 
leicht zum Ziele mit der Untersuchung. Sie wehren ängstlich jede 
Berührung ab. Hier gewinnt man nur dann einen genauen Einblick 
in den Geschwürsgrund, wenn man mit 10°/,er Kokainlösung die 
ganze Geschwürsgegend anästhesiert, indem man einen damit durch- 
tränkten Wattebausch längere Zei dagegen drückt oder Morphium 
subkutan in die Steißbeingegend injiziert, die üblichen Zäpfchen 
nützen wenig, sind zu hart und schmerzen beim Einführen. Dann 
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sieht man meist außer unreinen Granulationen, Eiter und wenig 
Blut gelegentlich noch Polypen, Wucherungen oder Hämorrhoidal- 
knötchen am Beginne des Geschwürs. 

Hingelenkt wird der Arzt zu der Aunahme einer Fissur vielfach 
bereits durch die Anamnese. Kinder sind verstopft, schreien bei der 
Stuhlentleerung und noch nachher, die Eltern der kleinen Patienten 
berichten, daß stets Blut mit dem Stuhl abginge; doch sind es nur 
2—3 Tropfen und die Verstopfung rührt davon her, daß die Kleinen 
dem Stuhldrange nicht nachgeben aus Furcht vor den nachfolgenden 
Schmerzen. Auch die Erwachsenen machen charakteristische An- 
gaben; sie fürchten den Abgang von Blähungen und empfinden ein 
stetes Brennen im After, heftiges Schneiden und Reißen im Anus 
bei der Stuhlpassage und nachträglich längeres Ziehen und Schmerzen 
im Enddarm. — Patienten mit kallösen Geschwüren machen einen 
schwerkranken Eindruck, werden hochgradig nervös mit der Zeit, 
jammern schon, ehe sie zu Stuhl gehen, schlafen schlecht, werden 
arbeitsunfähig und in schlimmen Fällen lebensüberdrüssig; erfolgt 
Stuhl, so winden sie sich und geben an, daß es sei, als ob ein 
glühendes Eisen ihren After durchfahre; noch 2—3 Stunden später 
erapfinden sie Sphinkteralgie und tonische und klonische Zuckungen, 
die als äußerst schmerzhafte Sphinkterospasmen und Ausstrahlungen 
in die Umgebung, zur Harnblase, in den Schenkel und in das 
Kreuz bekannt sind. Sensible Personen werden gar ohnmichtig, 
können schlecht sitzen und wenig im Berufe tätig sem; Demme 
sah choreaartige Bewegungen bei einem 13 Monate alten Kinde, das 
nar alle 8—14 Tage Stuhl entleerte. 

Für die Heilung genügt in der Regel interne Behandlung. Frische 
Fälle heilen in 1—2 Wochen glatt, sobald die Wunde nach jedem 
Stuhlgang gesäubert und ruhig gehalten wird; manche Fissuren heilen, 
ohne daß eine Behandlung eintritt, wie die später sichtbare Narbe 
beweist. Man sorge dafür, daß der Stuhl breiig abgeht und das 
Kind keine festen Pfröpfe entleert. Dies erreicht man nicht durch 
Abführmittel, die nur den Rest der Stuhlentleerung verflüssigen und 
hastig den Stuhl austreiben, sondern durch Injizieren von 20—30 ccm 
recht warmen Öles; doch muß das Rektalrohr weich sein und an 
der der Fissur entgegengesetzten Seite eingeschoben werden. Wenn 
manche Ärzte dem Kinde die Stuhlpassage zu mildern gedenken, 
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indem sie die Wunde mit 2°/, Kokainvaseline bestreichen oder 5°/, 
Orthoformsalbe applizieren, so mögen sie dies zum Trost der Mütter 
tun. Zum Bedecken der gesäuberten Wünde genügt ein- bis zwei- 
maliges Bestreichen von Ichthyol. pur. (Conitzer) oder Ichthyol. 
3,0, Ol. Oliv. 2,0 am Tage; auch 5°/, Tanninsalbe reicht aus. Kinder 
ätze ich nicht, da es den Schmerz steigert und sie ängstlich macht. 
Auch leichte Fälle der Erwachsenen gelangen unter Reinlichkeit und 
Ruhigstellen der Rißfläche, Einlaufenlassen von warmem Wasser 
morgens und abends zur Heilung; nur Nervösen setze ich 0,05 Ko- 
kain und Extr. Belladonn. 0,3 zu der Salbe, die erwärmt zweimal 
auf Watte gestrichen und schonend eingelegt wird. Nach jeder Stuhl- 
entleerung wird mit von warmem Wasser oder 3°/, Borsäurelösung 
durchtränkter Watte der ganze After gereinigt. Von dem Einschieben 
narkotisierender Stuhlzäpfchen halte ich wenig, da die Kakaomasse zu 
hart ist und bei dem Einschieben der Sphinkter unnötig gezerrt wird. 

Bei chronischen Rissen, die geschwüriges Aussehen haben, muß 
man der Lokalbehandlung eine allgemeine hinzufügen. Hier handelt 
es sich um Neuritis, nicht um bloßes Freiliegen der Nervenenden. 
Die Patienten erhalten breiige Kost, Milch, Suppen, Eierspeisen und 
Zwieback, weiter Kaffee, gehen wenig, da bei dem Schreiten die 
Gesäßhälften an einander reiben, oder liegen einige Tage, wenn 
die hochgradige Schmerzerregung dazu zwingt. Morgens und abends 
wird durch einen Nélaton mehrmals Öl bis zu 100 cm® injiziert oder 
der erweichte Stuhl durch einen weichen Rektalschlauch mit zwei 
großen seitlichen Fenstern ausgespült, wie es die Gynäkologen nach 
plastischen Dammoperationen machen, wenn sie bei der Stuhl- 
entieerung jede Zerrung der Dammwunde vermeiden wollen. Später 
helfen leichte Abführmittel nach, weichen Stuhl herbeizuführen. 
Fehlt der Schlaf infolge des Spasmus, dann gibt man Brom oder 
sogar einige Tage einen Zusatz von 0,005 Morphium; auch heiße 
Wasserumschläge auf die After- und Kreuzgegend beruhigen. Gas- 
ansammlung beseitigt man durch Einschieben eines weichen Gummi- 
rohres. Das Geschwür, das gesäubert ist, wird zur Vernarbung an- 
geregt, indem ich alle 2—3 Tage nach Anästhesieren mit Äthyl- 
chlorid oder 10°/, Kocain reinen Perubalsam, 10-25 °/, Ichthyol- 
salbe, weniger 5—10°/, Höllensteinlösung, die arg reizt, aufstreiche; 
ein mit Borsalbe bestrichener Wattebausch bleibt beständig auf der 
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-~ indurierten Wunde liegen. Auch eine intensive Atzung mit Karbol- 
säure fördert die Vernarbung. Pulver, etwa Xeroform oder Jodoform, 
streue ich nicht auf, da sie mit dem Eiter verkleben und als Fremd- 
körper leicht reizen. Auch von den viel empfohlenen Salben, etwa 
3°/, Zymoidinsalbe, welche ein Gemisch von Wismutoxyd, Zinkoxyd, 
Aluminiumoxyd, Jod, Borsäure, Phenol, Gallussäure, Chinin und 
Salizylsäure enthält, oder der Allingham-Salbe (Calomel 0,25, 
Opii 0,1, Extr. Belladonn. 0,1, Ungt. Sambuc. 5,0) mache ich wenig 
Gebrauch. — Boas!) verstopfte diese Patienten 8 Tage lang, indem 
er ihnen Suppe und dreimal täglich 10 Tropfen Opiumtinktur ver- 
ordnete, während sie zu Bett lagen; am Schluß der Woche regte 
er durch Rizinusöl den Stuhl an, der ohne Mitpressen entleert 
werden mußte. Er sah eine größere Zahl seiner Fälle auf diese 
Weise heilen, wenn auch bisweilen Rezidive nicht ausblieben und 
eine Wiederholung der Kur erforderten. Indessen vertragen nicht 
alle Patienten die knappe Kost, werden nervöser oder können nicht 
8 Tage lang den Stuhl anhalten. | 

Für renitente Fälle bleibt nur chirurgische Hilfe übrig, die 
indessen zum Teil der chirurgisch geübte Arzt bringen kann. Es 
handelt sich um die Dilatation oder Spaltung des Sphinkter, welcher 
mit seinem Spasmus die Vernarbung hemmt. 

Um den Sphinkter zu dehnen, spritze ich zuvor behufs 
Anästhesierung von Schleich’scher Lösung (Alypin 0,1, Kokain 0,1, 
Morphii muriat. 0,001, Natr. chlorat. 0,2, Aq. destill. ad 100,0) nach 
gründlicher Säuberung des Afters rings um den After ein oder 
bespraye reichlich mit Äthylchlorid; nach der Anästhesierung führe 
ich in Seitenlage den gut eingefetteten Zeigefinger nach und nach 
in den After, dann daneben den Mittel- und schließlich, wenn nötig, 
den Ringfinger ein, bis die Spannung nachgibt, oder hake mit den beiden 
Zeigefingerkuppen an entgegengesetzten Punkten in der Medianlinie 
des Afters ein, ohne leichtes Weiterreissen der alten Fissur zu 
scheuen — andere drängen mit beiden Daumen den After aus- 
einander und stützen die übrige Hand auf die Nates — und entspanne 
energisch die Muskulatur. Ein Klaffen des Afters muß eintreten !?) 


1) Darmkrankheiten. 
2) Der Sphinkter externus soll atonisch werden. Wie Quénu an Tieren 
experimentell nachwies, kann die Dehnung soweit erfolgen, ohne daß Ruptur eintritt. 
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Nun wird ein Salbenverband aufgelegt, der bis zur Vernarbung fort- 
gesetzt wird; Bettruhe braucht nur fiir die ersten drei Tage beob- 
achtet zu werden. Gewaltsame instrumentelle Dilatation, die nur 
in Narkose möglich ist, meide ich, da der Riß wegen der mangelnden 
Kontrolle des Druckes leicht über Gebühr hinausgeht. 

Einschnitte werden oberflächlich durch die Sphinktermuskulatur 
nach Dupuytren unter Lokalanästhesie gemacht. Unter Auf- 
streuen von Xeroform, Einlegen eines mit Borsäure durchtränkten 
Mullstreifens, Gaben von Opiumtinktur und Bettruhe für 2—5 Tage, 
der nach dem ersten künstlich herbeigeführten Stuhl das Aufstehen 
folgt, vernarbt in 2—3 Wochen die Wunde; die Schmerzen lassen 
sofort mit der Entspannung nach. Anstatt mit dem Messer kann 
man auch mit dem Paquelin zu beiden Seiten des Geschwüres 
Mukosa und Muskulatur durchtrennen. Von der lokalen Durch- 
trennung des Sphinkter, die Bayer!) empfahl, rate ich ab, obgleich 
er radikale Heilung in schwersten Fällen, wo Suizidium in Aussicht 
stand, davon verspricht, weil leicht der Sphinkter internus mit- 
verletzt wird und dann partielle Inkontinenz eintreten kann. 


4. Hämorrhoiden, Goldne Ader. 


Die in früherer Zeit für allerhand innere Leiden verantwortlich 
gemachten, heute als lokale Leiden angesehenen Hämorrhoiden sind 
nicht nur Venenektasien des reichlichen Venennetzes im unteren 
Rektum, wie es meist bei den außensitzenden Knoten der Fall ist, 
sondern häufig Angiome, wirkliche Gesäßneubildungen mit reichlichen 
Kommunikationen nach Reinbach?), wenn auch Stafetissow’) 
angibt, bei seinen Exstirpationen nie ein Angiom gesehen zu haben. 
Sie lokalisieren sich außerhalb des Afters im subkutanen Gewebe 
(externe) und treten hier einzeln oder in der Mehrzahl bohnen- 
oder haselnußgroß als blaue Knoten auf, oder sie setzen sich noch 
ein Stück weit in das Aftergebiet fort (intermediäre) oder sie 
sitzen lediglich in der Submukosa der Columnae und Valvulae 
Morgagni, meist 1—1!/, cm oberhalb des äußeren Sphinkters 


1) Traité des malad. chir. T. VI. 
2) Beitr. zur klin. Chirurg. 97. 
D Zeitschr. f. Chirurg. 02. 
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(interne). Selten begegnet man ihnen höher oben im Rektum, wie 
ich endoskopisch solche Knötchen bei einem Asthmatiker feststellte. 

Während die äußeren Knoten und Ektasien ohne Mühe geheilt 
werden, müssen die inneren, welche in der verdickten Mukosa 
liegen, aufgesucht werden, wenn sie nicht prolabiert sind. Vielfach 
hat man pathologisch-anatomisch über die Natur der Hämorrhoiden 
gestritten; heute steht wohl fest, daß die äußeren oder offenen, 
zwischen Cutis und Sphinkter externus gelegenen Knoten Erweiterungen 
der Venen in Spindel-, Schlingen- oder Schlangenform mit wenig 
Septa im Innern sind, von denen eine größere Zahl den Knoten 
macht, während die inneren Hämorrhoiden einen Haufen dilatierter 
Venen, deren Bindegewebe teils verdickt, teils verdünnt sind, 
repräsentieren. Selten kommen noch kapilläre Hämorrhoiden, er- 
weiterte Kapillaren der Schleimhaut in Betracht. Die Veha hämorrh. 
infer. des Aftergebietes schickt ihr Blut zur V. hypogastr., während 
die V. hämorrh. med. und inferior recti in die V. mesent. inf. resp. 
V. portarum münden; die unteren Hämorrhoidalvenen stehen durch 
Nebenzweige in Verbindung, so daß sogar zwischen der Pfortader 
und Unterleibsvene resp. unteren Hohlvene ein Konnex besteht, 
aber gerade diese Verzweigungen sind meist Sitz der hämorrhoidalen 
Erkrankung. Nach Quenu und Hartmann!) ist die Verdickung 
der Venenwände nicht die Folge einer Hyperplasie des Muskel- 
gewebes, sondern des Bindegewebes allein. 


Wenn auch kein Alter verschont bleibt, und schon an Kindern 
von 7 Wochen Hämorrhoiden beobachtet wurden, so kommen sie 
doch häufiger im Pubertätsalter und in den Jahren von 25—50 vor. 
Wohl die Hälfte aller Menschen hat damit zu tun, wenigstens be- 
richten so englische Ärzte, nach meinen Beobachtungen die sich 
auf viele Tausende erstrecken, ist die Zahl zu hoch gegriffen. Frauen 
leiden, wenn sie Kinder geboren haben, sehr oft daran, aber längst 
sind es nicht alle Dagegen kann ich den Fettleibigen kein Plus 
erteilen, da ich gerade viel Magere an Hämorrhoiden behandelte. 

Früher sah man die Stauung in den klappenlosen Venen als 
vorwiegende Ursache an, bedingt durch Obstipation und Kompression 
des Hämorrhoidalplexus im Rektum, in dessen Nachbarschaft oder 
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am Kolon. Dahin gehören Prostatahypertrophie, Retroversio uteri, 
Adnextumoren, Ovarialgeschwiilste, Myome, insbesondere Gravidität, 
und was nicht der gravide Uterus mit sich brachte, vollzog die 
Geburt mit dem Pressen der Gebärenden. Selbst Störungen in der 
‚Zirkulation der Venen des Lungenkreislaufes, Herzfehler und Leber- 
zirrhose sollten ihren Einfluß bis auf die Mastdarmvenen geltend 
machen, indessen ist diese Ansicht mit Vorsicht aufzunehmen, da 
-die untere Hohlvene nur zum geringen Teile auf die Hämorrhoidalis 
infer. Einfluß ausübt, während das Gros der Hämorrhoidalvenenäste 
unter der Rektalschleimhaut 5—7 cm nach oben verlaufen, dann 
die Muskularis perforieren und auf der Außenseite des Rektums 
{Verneuil) sich vereinigen. Auf diesem Wege sind sie vielen Insulten 
‘und bei Patienten, die an Öfterem Husten leiden, andauernd wider- 
-kehrenden Drucksteigerungen ausgesetzt; wie sich hier leicht Ein- 
‚geweidebrüche bilden, so kommt es auch zur Erweiterung der 
‘Hamorrhoidalvenen, die man bei Emphysematikern, Phthisikern und 
Herzkranken häufig sieht. Eine große Klientel stellen die Obstrukten, 
‚deren Rektum oder Kolon mit Kotmassen überfüllt ist; die harten 
Faeces drücken auf die Gefäße, die unteren Venen werden über- 
füllt, dilatieren und infolge Ruptur tauchen plötzlich am After oder 
‚unter der Rektalmukosa bei der Defäkation oder kurz hinterher 
Ektasien oder Thromben auf. Stubenhocker, Gewerbetreibende mit 
:sitzender Beschäftigung, nach Esmarch auch die Musiker, die viel 
‚pressen, werden davon befallen. Starke Esser und Trinker über- 
füllen das Gefäßsystem des Unterleibes, Plethoriker neigen zur 
Hamorrhois; auch reichlich Kaffee Konsumierende werden nicht 
selten von strotzend gefüllten Knoten gequält. Selbst den zu 
Katarrh des Kolons führenden Drastika schreibt Rosenheim!) 
‘Schuld bei längerem Gebrauch zu. — Sicherlich spielt die Anlage, 
die Schwäche der Venenwandung eine große Rolle; nach Reinbach 
besteht bei 50°/, Heredität. Proktitis, Diarrhoen, Irritationen der 
‚Zirkulation durch Noxen wie Koffein, Thein, scharfe Gewürze, 
‚Alkohol haben gern Hämorrhoidenbildung im Gefolge; gerade ober- 
‘halb des Sphinkter internus in den Morgagni’schen Kolumnä liegen 
die zahlreichen Venenzweige locker im Gewebe, bis es sich auf 


— 
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die wiederholten und anhaltenden Reize verdickt. Die Folge der 
Stauung macht sich am meisten in der Submukosa bemerkbar; die 
Schleimhaut sieht gerötet aus, ist mit Gefäßen überfüllt und sondert 
Schleim ab, so daß stets Schleim den Stuhlentleerungen beigemischt 
ist Schleimhämorrhoiden). Die Gesäßdilation führt zu Binde- 
gewebswucherung in den Venenwänden und intervenösen Wänden, 
damit ist die sichtbare Hervorragung in der Mukosa gegeben. Ferner 
kommt es leicht zu Phlebitis und Periphlebitis, da leicht Infektions- 
keime aus den Kotmassen durch die hyperämische Schleimhaut wandern. 
Entzündete Knoten obliterieren, vereitern und brechen auf. Kavernome- 
entstehen, wenn viele Würzelchen dilatieren und in einer Mukosa- 
falte eingebettet liegen, wenn die Varikositäten sich auf Mukosa- 
und Submukosa der oberen und unteren Hämorrhoidalvene aus- 
dehnen. Wo Atrophie der Wandung eintritt, kommt es zur Blutung.. 
Obgleich sich die Arterien nicht beteiligen, kann man bei dem 
Pressen anscheinend in den Venen den Puls fühlen bei der Palpation, 
was zu Täuschungen Anlaß gibt. 

Aus den zahlreichen Insulten, denen über das Niveau hervor- 
ragende Knoten in der Mukosa und Cutis bei dem Gehen, Sitzen,. 
Pressen, Rumpfbewegungen, Erschütterungen im Laufe der Zeit aus- 
gesetzt sind, ergeben sich die vielfachen Komplikationen, durch 
welche viele Patienten’auf ihr Leiden zum ersten Male aufmerksam 
gemacht werden: Intertrigo, Nässen, Ekzem, Entzündung, Erosionen,. 
Blutungen, Perforieren nach innen — sogar Pyämie. Die Mukosa 
verdickt sich und wird unelastisch. Thromben können einschrumpfen 
und hinterlassen schließlich die überhängenden Hautläppchen vor- 
dem After, denen man in späteren Jahren sehr oft begegnet und 
über deren Entstehen man hier Aufklärung gewinnt. 

Klinisch wechseln die Symptome je nach dem Stadium des- 
Leidens. Das erste Auftreten der Knoten im Innern oder an der 
Außenseite des Afters macht sich durch Druck, Brennen am und 
im After, das Gefühl eines Fremdkörpers und Drängen zum Stuhl: 
bemerkbar. Wirklich krank fühlen sich Hämorrhoidarier, wenn die- 
Knoten stark gefüllt sind, wenn es im Innern klopft und spannt, 
ein innerer Knoten bei der Stuhlentleerung vorfällt oder plötzlich 
eine Erhabenheit am Afterring während der Aftertoilette fühlbar- 
wird. Ist die Schleimhaut nachgiebiger geworden, so treten gestielte 
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rote Knoten mit dem Stuhl, wenn er hart ist und nur unter starkem 
Pressen entleert wird, aus dem After heraus; zunächst schlüpfen 
sie unter leichtem Druck wieder in den After zurück, kommen aber 
bei der nächsten erschwerten Defäkation abermals zum Vorschein. 
Sind Infektionskeime eingedrungen, so entzünden sich die Knoten 
unter Frösteln und Fieber. Meist erschreckt die Blutung die Patienten, 
wenn auch nur wenige Tropfen nach dem Stuhl abfließen oder den 
Kot bedecken, bisweilen spritzt es förmlich während des Pressens 
aus einer strotzend gefüllten Vene; selbst Kapillarektasien machen 
wiederholte Blutungen. Ewald!) sah hochgradige Anämie aus stets 
wiederkehrenden Blutungen hochsitzender Hämorrhoiden. Zu Zeiten 
herrscht Ruhe, in Perioden kehren sie aus irgend einem äußern 
Anlaß, einem Exzess in baccho, einer schweren Stuhlentleerung 
oder einer anstrengenden Arbeit im Sitzen wieder. Da mit der 
Blutung die Kreuzschmerzen nachlassen, so hält mancher Patient 
sie für heilsam. Die gefährlichsten Blutungen stammen aus ulzerierten, 
tief gelegenen Gefäßen. Schleimabgang ist nicht selten, Proktitis 
veranlaßt ihn. — Sehr schmerzhaft ist der Prolaps einzelner innerer 
Knoten und Einschnürung durch den gereizten Sphinkter externus. 
Sobald nach der Defäkation ein Knoten nicht zurückgeht, stagniert 
das Blut; die starke Venenfüllung reizt den Schließmuskel zum 
Spasmus, so daß nun der Venenabfluß gehemmt ist. Meist sterben 
die Knoten ab und werden gangränös, wenn es nicht gelingt, sie 
zu reponieren. Die Inkarzerationserscheinungen sind sehr heftiger 
Natur. Nervöse Patienten werden aufgeregt und jammern laut vor 
Schmerzen, andere werden schwindlig, ohnmächtig und erbrechen. 
Sogar Meteorismus und Ileus ist in schweren Fällen beobachtet. — 
Eiterabgang im Stuhl klärt die Vereiterung eines inneren Knotens 
auf. Drängt der Eiter nicht durch die Rektalmukosa in das Rektum, 
sondern bricht in die Umgebung der Rektalwand durch, so bildet. 
sich hier Periproktitis, ein Abszeß mit Eitersenkung, aus, der zu 
kompletten oder unkompletten Fisteln Anlaß gibt. Ergreift die Ent- 
zündung ein größeres Venengeflecht oder gelangt ein infektidser 
Thrombus: in den Kreislauf, so ist Pyämie die Folge. Der einfache. 
Thrombus bleibt einige Zeit bestehen, verkalkt, wird resorbiert und. 


1) Ther. d. Geg. 99. : 
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manifestiert sich schließlich als pendelndes Hautläppchen; sitzt der 
Thrombus intermediär, so veranlaßt er gleichfalls wie innere Knoten 
Sphinkterkrampf. Fissuren gesellen sich leicht da hinzu, wo ein 
Kranz äußerer Knoten den Afterausgang verengt. Wenn schon 
hartnäckige Verstopfung Stuhlhypochonder erzeugt, so ist die Kom- 
bination von Obstruktion und Hämorrhoiden noch viel fruchtbarer 
daran. 

Zu diagnostizieren sind die perinealen und intermedialen Knoten 
nicht schwer. Man legt den Patienten auf die linke Seite opd ent- 
faltet mit den Händen die Gesäßhälften. Die Venenthrombosen der 
äußeren und intermediären Knoten fallen sofort als blaue Beeren 
auf, sie fühlen sich derb an und sitzen unmittelbar unter der Haut; 
prolabierte innere Knoten sehen mehr oder minder blaurot aus oder 
kommen als rötliche Schleimhautwülste zu Gesicht, sobald man bei 
kräftigem Pressen den Anus gründlich entfaltet. Bei Frauen evertiert 
man die Rektalschleimhaut mit dem Finger von der Scheide aus. 
Bisweilen deckt der äußere Knotenkranz dabei den inneren, so daß 
sich äußere und innere Hämorrhoiden gleichzeitig vorfinden. Auch 
fühlt man bei dem Eingehen mit dem Finger, was nicht zu: unter- 
lassen ist, die Wülste deutlich. Höher gelegene Knoten und kapilläre 
Ektasien, die indessen nicht häufig sind, erkennt man am besten 
im Endoskop bei dem Zurückziehen des Tubus. Stets ist bei 
Blutungen, die anhalten, an Krebs zu denken, der aber ebenfalls 
noch Hämorrhoiden im Gefolge haben kann. Venen sind verschieblich, 
Karzinom, das die Mukosa infiltriert, jedoch nicht. Daß sich innere 
Hämorrhoiden durch Schleimabgang anzeigen können, so daß sie als 
„schleimhämorrhoiden“ im Volksmunde figurieren, haben wir schon 
erwähnt; im Alter sind sie kein so seltenes Vorkommen. 

Die Therapie erfordert bestimmte hygienisch-diätetische An- 
ordnungen. Der Patient muss seine Hämorrhoiden stets sauber 
‚halten, indem er sie nach jedem Stuhlgange wäscht oder durch ein 
Sitzbad im Bidet von allen Stuhlresten siiubert. Zu meiden ist 
stärkeres Reiben bei der Aftertoilette, grobes Papier, besonders 
bedrucktes Zeitungspapier taugt hierzu nicht, besser benutzt er 
ein Läppchen oder Watte, die er anfeuchtet. Um prominierende 
äussere Knoten beim Gehen vor Reiben zu schützen, schiebt man 
ein mit Borsäure oder Bleiwasser durchtränktes Läppchen. in die 
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Gesäßkerbe. Der Genuß von Bier, Wein und vor allem Kaffee ist 
zu reduzieren, bei Entzündungen ganz zu verbieten. Schon durch 
das bloße. Verbot des Kaffees habe ich viele Beschwerden der 
Hämorrhoidarier schwinden sehen; die pralle Füllung der Venen 
läßt auffallend schnell nach. Auch scharfe Gewürze schaffen 
Irritationen für die Blutgefässe, weshalb von ihnen abzusehen ist. 

Wichtig ist bei habitueller Obstipation, den Stuhl so zu regulieren; 
daß täglich breiiger Stuhl den After passiert. Verstopfende 
Getränke, Kakao und Rotwein sind zu meiden. Daß Fleischkost 
die Entstehung der Hämorrhoiden begünstigt, ist falsch, da auch 
Vegetarier daran erkranken; gemischte Kost, Weißfleisch, Eierspeisen 
und Fisch mit vielen Gemüsen sind zu wählen, tagsüber 1—3 Glas 
Kefir oder Limonade zu trinken. Zur Anregung des Stuhlganges 
eignen sich P. Liquir. compos., Sulf. depurat., Crem. tartar. aa tee- 
löffelweise, Cascaraextrakttabletten à 0,5, Milchzucker, Tamarinden, 
Rhabarbertinktur (25—30 gtt.) vortrefflich. Anfangs tut man gut 
noch Stuhlzäpfchen zu benutzen, um die vorderen Stuhlpartien zu 
erweichen, auch Öleinläufe sind zu empfehlen. 

Bei heftiger Spannung lasse ich ein oder zwei Glas Marien- 
bader Kreuzbrunnen oder Apenta trinken und täglich kühle After- 
duschen 1—2 Minuten lang vornehmen. Einige Blutegel, die in der 
Nachbarschaft der Knoten angesetzt werden, schaffen ebenfalls Er- 
leichterung. — Gegen Völle und Brennen nützen Umschläge von 
Aq. Plumb. oder Lig.’ Alumin. acet. in Verdünnung. — Erosionen 
bestreicht man mit 2°/, Tanninlösung. Ekzem schwindet unter 
Auflegen von Borsalbe und Bestreichen von Arg. nitric. 1—3/,. 
Thrombosen heilen unter Ruhe, dazu macht man anfangs kühle, 
dann warme Umschläge. Geschwüre, die an Stelle der geplatzten 
Knoten entstehen, reinigt man mit desinfizierenden Lösungen und 
streut Xeroform oder Dermatol auf; das Ganze bedeckt ein Gaze- 
läppchen. — Handelt es sich um Entzündung eines Varix, dann 
appliziert man Eis oder macht Essigumschläge und läßt den Patienten 
‚auf der Seite liegen. — Prolabieren innere Knoten bei der Defäkation, 
dann werden sie nach vorhergeschickter Säuberung reponiert. Hat. 
sich schon Ödem hinzugesellt, weil die Knoten bereits längere Zeit 
aus dem After hingen, dann anästhesiert man sie durch Bestreichen 
mit 10°/, Kokainlösung und versucht dann noch die Reposition. 
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Geht der Knoten nicht zuriick, so wird er mit dem Paquelin ab- 
gebrannt. Brandige Knoten werden sofort unter Lokalanästesie 
exstirpiert, nicht reponiert. — Gegen die Sphinkterreizung und 
starke Knotenfülle leistet das Analpessar, welches zwei Stunden 
früh und nachmittags eingelegt wird, auch schonende Digitaldehnung 
gute Dienste. Der Eisbeutel mäßigt die Zuckungen in der After- 
muskulatur, wo heiße Kataplasmen nicht vertragen werden. Wird 
der Sphinkterzwang unerträglich, dann bringt die digitale Über- 
dehnung dieses Muskels, wie sie bei den Fissuren bereits beschrieben 
ist, unter lokaler Kokainanästhesie am schnellsten Hilfe. Szubotin, 
welcher dies Verfahren sehr empfiehlt, hatte selten Mißerfolge zu 
verzeichnen. — Die Blutung beängstigt, wenn sie reichlich ausfällt, 
am meisten. Styptische Watte, Jodoformgaze oder Essigläppchen, 
die fest auf den Knoten gedrückt werden, stillen äußere Blutungen 
schnell. Gegen Bluten der inneren Knoten helfen Spülungen mit 
Tanninlösung und Eisenchlorid, Eis- und Essigwasser wenig. Als 
Styptika werden Chrysarobinzäpichen (0,08 : Butyr. Kakao 2,0), 
20 °/, Naphtalansuppositorien (Rauch), Fascolsalbe(E wald), Adrenalin- 
salbe (gtt. V: Vaselin 10,0) angesehen; man verlasse sich bei stärkerem 
Blutabfluß nicht auf sie, da der Mißerfolg nicht ausbleibt, sondern 
tamponiere mit Jodoformgaze, indem man ein Gummirohr mit der 
Gaze umwickelt und diesen Tampon an die blutende Stelle bringt. 
Wo Gaze nicht zur Hand ist, appliziere ich einen mit Extr. Hydrast. 
canad. oder Extr. Hamamel. Virg. fluid. getränkten Wattebausch. 
Als Styptikum und Adstringens wird die Kossobudskj-Salbe: 
Chrysarobin 0,8, Jodof. 0,3, Extr. Belladonn. 0,6, Vaselin 15,0 gelobt. 
Boas hat auf Grund der Erfahrungen amerikanischer Ärzte Injektionen 
vonje20 ccm 10°/, Chlorkalziumlösung nach der Stuhlentleerung morgens 
und vor dem Schlafengehen abends empfohlen; setzt die Blutung aus, 
dann sind die Injektionen nicht sofort auszusetzen, sondern noch 
fortzusetzen, allerdings seltener. Das Präparat muss rein sein (Sol. 
Cale. chlorat. pur. kryst. 10,0 : 100,0), sonst folgt Brennen den 
Einspritzungen. Wesentlichen Nutzen habe ich davon nicht gesehen, 
auch verkleineren sich die Knochen nicht dadurch. Auch auf 
internem Wege hat man auf die Muskulatur der Venen einzuwirken 
gesucht und deshalb 3—5 Wochen hindurch Extr. fl. Hamam. Virgin. 
(3 mal tägl 1 Teel.) oder Extr. fl. Hydrast. canad. (3 mal tägl. 25 Tropfen) 
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verabfolgt (Murini). Ewald sah von den Faskolkapseln (5 Stück 
tägl.) Gutes. — Lebensgefährliche Blutungen erfordern chirurgisches 
Eingreifen, außer der Tamponade kommt die Ligatur des eröffneten 
Gefäßes in Frage; höher gelegene Venenrupturen stillt man im 
Endoskop mit dem Paquelin oder Thermokauter. 

Verlangt der Patient radikale Heilung, so injiziert man nach 
Lange 5—10 Tropfen einer Karbolglyzerin-Wasserlösung (1:5 64) mit 
der Pravaz’schen Spritze, auch heiße Kochsalzlösung eignet sich nach 
Lifton!) in gleicher Weise zur ambulanten Behandlung. Um Em- 
bolien zu verhüten, ligiert oder klemmt man den Knoten während 
-der Einspritzung an der Basis mit dem Polypenschnürer (Frank) 
ab. Sonst ist das Verfahren einfach. Am Tage vorher führt man 
ab, um nicht durch Stuhl gestört zu werden, rasiert und desinfiziert 
‚die Aftergegend und injiziert externe Knoten, während die Finger 
der linken Hand den Knoten fixieren, nach Einstechen in vertikaler, 
bei internen Knoten, unter denen sich die kleinen, vielblutenden gut 
«eignen, in horizontaler Richtung mit ausgekochter Spritze; die Kanüle 
läßt man solange darin, bis der Knoten weiß wird, dann zieht man 
die Nadel rasch heraus und komprimiert die Stichöffnung, damit 
kein Inhalt ausfließt. Bis 6 Knoten kann man in einer Sitzung er- 
jedigen. Darüber kommt Xeroformpulver, dann Gaze und Watte, 
eine Binde fixiert den Verband. Täglich erneuert man den Puder 
and läßt nur flüssige Diät genießen. Am 3. Tage gibt man Rizinusöl 
oder Brustpulver, und sobald der erste Stuhl erfolgt ist, verläßt der 
Patient das Bett. Der Knoten fällt Ende der Woche schmerzlos ab, 
nun ätzt man den Grund und macht Umschläge mit Borsäure bis 
:zur Vernarbung. Manche Ärzte wählen andere Konzentrationen der 
Karbolsiure (Acid. carbol. liquef. Glycerin. pur. & 2,5), Frank 
injiziert !/, Spritze einer 50°/, alkoholischen Karbolsäurelösung, wieder 
andere nur 2 Tropfen einer 80°/, Karbolglyzerinlösung, andere 
‚spritzen Jodoformäther ein — ein Beweis, daß die Karbolsäure auch 
ihre Gegner hat. Zu beachten ist, daß die Nadel nur in den Knoten, 
nicht in das darunterliegende Gewebe dringt. Ausgeschlossen sind 
won der Injektionsbehandlung eingeklemmte Knoten, die abgetragen 
werden :müssen, und ulzerierte Hämorrhoiden, da sonst leicht Ab- 
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szesse, Phlebitis und pannus entstehen. Rezidive sind nicht ganz: 
ausgeschlossen. 

Das Bestreichen mit Salpetersäure, Chromsäure und Karbolsäure 
ist veraltet, höchstens bei kapillären Tumoren und Blutung noch zu 
verwenden. Starke Blutungen stehen jedoch nicht durch das Atzen,. 
es kann sich vielmehr der Schorf plötzlich abstoßen und dann: 
schwere Blutung nachfolgen. Wenn man die Säuren benutzt, dann 
streicht man vorher Vaselin um den Knoten, um die Umgegend zu 
schützen, und betupft ihn mit dem Glasstäbchen oder einem mit. 
Watte umwickelten Holzstäbchen. Nachts wird der Schmerzen wegen. 
oft Morphium, am Tage eine warme Kompresse nötig. Der Kranke- 
hält 1—2 Wochen Bettruhe inne. Das Geschwür bestreicht man. 
mit Perubalsam. 

Das Zerquetschen der Knoten mit dem Finger bis zum Brei und 
Torquieren werden heute kaum noch geübt. 

Sind vorgefallene Knoten nicht zu reponieren, sondern treten; 
immer wieder hervor, dann wählt man zum Kauterisieren den Gal- 
vanokauter oder Paquelin, während die kalte Schlinge sich hier- 
schlecht eignet. Nach gründlicher Säuberung des Darmes und der: 
Aftergegend wird der Sphinkter externus in Steinschnittlage in der- 
Narkose gedehnt, der Knoten mit der Langenbeck eschen Blatt- 
zange gefaßt und auf ihren Blättern das Glüheisen appliziert, bis er 
vollständig verkohlt ist. Die Schleimhaut ist dabei möglichst zu 
schonen; gestielte Knoten lassen sich gut abbrennen, große prola-. 
bierte Knoten verlangen Schonung der Mukosa, sonst folgt leicht 
Stenose. Die Nachbehandlung ist die bei Wunden übliche. Bratz 
schneidet die Knoten auf der Kugelzange ab und stillt die Blutung 
durch die Kürschnernaht. Madelung ligiert die Polypen mit. 
Seidenfäden, am 5. bis 7. Tage fallen die mumifizierten Knoten ab. 
Sonst zählt die Ligatur wenig Anhänger noch, in schweren Fällen 
bleibt nur die Exzision übrig, wobei leider oft soviel Schleimhaut 
mit fortgenommen wird, daß Strikturen nicht ausbleiben. Auch hier 
gilt der Satz, daß der Varixknoten fortfällt, aber die Varizen be- 
stehen fort und Rezidive sind nicht ausgeschlossen. Gant!) behandelt. 
ambulant interne schmerzende Knoten in folgender Weise: er an-- 
ästhesiert die kranke Region mit dem Atherspray oder injiziert 3°/, 
Eucain oder 6°/, Kokain, excidiert beiderseitig an der Basis, entfernt 
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den Thrombus mit der Kürette und kauterisiert das durchtrennte 
Gefäß. Nun legt er Gaze auf. Nach einigen Stunden Ruhe geht 
der Patient nach Hause. 

Will der bejahrte Patient, der an einem Kranz prolabierter 
innerer Hämorrhoiden leidet, von einer Operation nichts wissen, 
dann schützt ein Gummiträger oder ein Hämorrhoidalband vor weiterem 
Herabsinken und ersetzt zur Not den schlußunfähigen Sphinkter. 


1) Die Krankh. d. Mastdarm. u. des Afters 1904. 
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Ein praktischer Ausweg 


für den Arzt bei der oft schwierigen Frage des Kranken- 
getränkes ist die Verordnung von Kathreiners Malz- 
. kaffee. Kathreiners Malzkaffee ist absolut indifferent 
und bietet dabei die Geschmacks- Annehmlichkeiten des 
Bohnenkaffées, Sein billiger Preis ermöglicht es, ihn 
auch Minderbemittelten zu empfehlen. 


Den Herren Aerzten stellt die Firma Kathreiners 
Malzkaffee- Fabriken, München, auf Wunsch Versuchs- 
proven und Literatur kostenlos ‘zur Verfügung. [405 
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Blutbildendes Kraftigungs- und Nahrmittel! 
« Nettelbeck’s « M U M M E 
Braunschweiger 

Den Herren Aerxten Prospekte und Proben gratis und franko. 


Man verlange stets Braunschweiger Mumme- Brauerei 


H.2.F. Nettelbeck Ges. ohh 
Marke H. Kä F. Braunschweig; Beckenwerker $tr. 26. 
















390] 
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ist als Eiweissverbindung das 
rationellste Guajakol-Praparat. 


(Fabrik chem. u. diät. Produkte 
Schaffhausen, Schweiz u. Singen, Baden.) 
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